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Este relatório foi  desenvolvido no âmbito da realização de um projeto de intervenção comunitária 
no concelho de Portimão dirigido aos utentes diabéticos, utilizando a metodologia de planeamento 
em saúde. Para tal, foi inicialmente realizado um diagnóstico de saúde que permitiu identificar a 
Diabetes Mellitus como uma área problemática desta população. O objetivo deste projeto de inter-
venção foi capacitar para o autocuidado os utentes diabéticos tipo 2 de determinada equipa de uma 
USF, validando, também, a adesão a este tipo de iniciativas. Foi aplicado um instrumento de avalia-
ção validado e direcionado para a temática e foram realizadas sessões de educação para a saúde. A 
adesão às sessões de educação para a saúde mostrou-se satisfatória. Após a realização das sessões 
de educação para a saúde e análise do instrumento de avaliação validou-se a importância de dar 
continuidade a este projeto de capacitação da pessoa diabética. 
Descritores: Autocuidado; Diabetes Mellitus Tipo 2; Educação em saúde 
 
“DIABETES, KNOWING FOR BETTER LIVING: TRAINING THE PERSON WITH DIABETES” 
 
Abstract 
This report was developed in the context of the implementation of a community intervention project 
in the county of Portimão for diabetic users, using the methodology of health planning. To that end, 
a health diagnosis was initially made to identify Diabetes Mellitus as a problematic area of this popu-
lation. The objective of this intervention project was to qualify self-care for type 2 diabetic patients 
of a specific USF team, also validating adherence to this type of initiatives. A validated and directed 
evaluation instrument was applied to the theme and health education sessions were held. Adher-
ence to health education sessions was satisfactory. After the health education sessions and analysis 
of the evaluation instrument, the importance of continuing this diabetic training project was validat-
ed. 
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A Diabetes Mellitus [DM] é uma doença crónica e progressiva caraterizada por níveis 
elevados de glicose no sangue que pode originar diversas complicações, tais como doenças 
cardiovasculares, retinopatia, neuropatia, nefropatia e até a morte prematura. Mais de 400 
milhões de adultos vivem com DM. Esta doença causou diretamente 1,6 milhões de mortes em 
2015. O controlo de glicémia tem um papel importante na prevenção do desenvolvimento e 
progressão de complicações na DM tipo 1 e 2 (WHO, 2018). 
Para a Sociedade Portuguesa de Diabetologia [SPD] “A Diabetes constitui, atualmente, 
uma das principais causas de morte, principalmente por implicar um risco significativamente 
aumentado de doença coronária e acidente vascular cerebral” (Sociedade Portuguesa de 
Diabétologia, 2016, p.30). É preponderante a implementação de hábitos de vida saudáveis, 
apostando na literacia em saúde, na gestão da doença, numa otimização do controlo metabó-
lico e controlo das complicações sejam elas a curto, médio ou longo prazo, traduzindo-se, con-
sequentemente, em ganhos em saúde. A DM e as suas complicações traduzem-se em perdas 
económicas substanciais para os indivíduos com DM e para as suas famílias assim como para 
os sistemas de saúde e economia nacional (WHO, 2016). 
Em contexto de cuidados de saúde primários [CSP] de Portugal Continental, em 2015, 
estavam registados no Serviço Nacional de Saúde [SNS] 846 955 utentes com DM, sendo 55,4% 
nas Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados [UCSP] e 44,6% nas [USF]. Neste mesmo 
ano há registo de 681 685 de utentes com DM que utilizou os serviços, com marcação de pelo 
menos uma consulta (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016). Os CSP, como porta de 
entrada do SNS, dando primazia a uma prevenção da doença ou dos seus efeitos adversos a 
curto, médio ou longo prazo, é o palco indicado para uma intervenção na comunidade. 
A vigilância das doenças não transmissíveis deve ser feita através de uma colheita de 
dados e análise sistemática que forneça as informações de prevalência e incidência destas 
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terminantes e a mortalidade das doenças não transmissíveis, proporcionando o desenvolvi-
mento de políticas e programas baseados em evidência (WHO, 2013). Torna-se, assim, impor-
tante o conhecimento da de uma população através dos seus dados epidemiológicos para, 
com conhecimento mais abrangente, poder ser dada resposta às necessidades da comunidade 
e, muitas vezes, agir atempada e adequadamente, prevenindo novos casos.  
A literacia em saúde é considerada “um desafio para políticos, profissionais de saúde e 
cidadãos, mas para a promover são necessárias ações específicas para incrementar a autono-
mia dos cidadãos e as qualificações e competências dos profissionais e decisores nesta maté-
ria” (Espanha, Ávila & Mendes,2016, p.14).  O cuidado no planeamento das sessões de educa-
ção para a saúde e o grau de instrução dos profissionais que a lecionam pode melhorar signifi-
cativamente a qualidade dos cuidados prestados. A formação contínua dos profissionais de 
saúde na área da autogestão da diabetes é imperativa para manter resultados positivos, espe-
cialmente para reduzir o risco de complicações a longo prazo.  A educação para a saúde na 
Pessoa diabética tipo 2 é uma prioridade para  efetivar a mudança de comportamentos na 
gestão da doença e na obtenção de ganhos em saúde.  
A Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública centra os seus cuidados na comunida-
de, numa perspetiva global, onde as alterações demográficas, morbilidade, assim como a inci-
dência das doenças crónicas se traduzem numa mutação constante nos perfis de saúde da 
comunidade. Cabe ao enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública 
dar respostas  a esta sociedade em mudança, aos problemas de saúde e às necessidades que 
dela emergem. O enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Publica 
estabelece a  avaliação de estado de saúde de uma comunidade utilizando a metodologia do 
planeamento em saúde, assim como  promove a capacitação de grupos e comunidades através  
da realização de projetos de saúde coletivos (Ordem dos enfermeiros, 2010). 
Este relatório de estágio desenvolvido no âmbito do 2º Mestrado em associação, Espe-
cialidade em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, decorreu numa USF pertencente à 
ACES Barlavento, na qual foi identificada, na sua área de abrangência, uma problemática da 
comunidade: a DM.   
Imperatori & Giraldes  define projeto como “uma actividade que decorre num período 




DIABETES, CONHECER PARA MELHOR VIVER: CAPACITAÇÃO DA PESSOA COM DIABETES 
cução de um programa”(Imperatori & Giraldes, 1982, p. 86). Este projeto segue a metodologia 
de planeamento em saúde sendo enquadrado no modelo de promoção de saúde de Nola Pen-
der. Opta-se por fundamentar este projeto de intervenção comunitária sob a  visão desta teó-
rica de enfermagem na abordagem  da capacitação do utente diabético para o autocuidado, 
podendo usufruir dos seus pressupostos para otimizar a nossa intervenção junto da comuni-
dade. Pretende-se, com este relatório de estágio, demonstrar as competências e conhecimen-
tos adquiridos, assim como refletir acerca dos mesmos,  transmitindo-os adequadamente  e de 
forma clara com fundamentação científica, como pressupões o Decreto Lei nº63/2016 de 3 de 
Setembro que  define as competências do grau de mestre. 
Estruturalmente, inicia-se com o enquadramento teórico que permite uma abordagem 
do tema, conhecimento da dimensão do problema, contextualizando na teoria de enfermagem 
de promoção de saúde de Nola Pender. Posteriormente, o diagnóstico de saúde com a carate-
rização do município, USF e recolha de dados obtido através dos sistemas de pesquisa e docu-
mentos institucionais, bem como de questionários direcionados para os enfermeiros da insti-
tuição a fim de sondar a sua opinião como parte integrante e que interage constantemente 
com a população estudada, identificado assim os problemas major desta comunidade.  É reali-
zada  uma priorização dos problemas, definidos objetivos, selecionadas estratégias e metas, 
assim como são expostos e analisados os resultados obtidos, culminando na avaliação do pro-
jeto. Numa última parte é realizada uma reflexão acerca das competências adquiridas conco-
mitantemente no que confere ao grau de mestre e de enfermeiro Especialista em Enfermagem 
Comunitária e de Saúde Pública, seguindo-se uma conclusão para síntese deste relatório. 
Este trabalho cumpre as regras do Novo Acordo Ortográfico da Língua Portuguesa e a 
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO 
 
Tendo como objetivo a definição dos principais conceitos e o suporte à intervenção, 
procedeu-se a realização do seu enquadramento teórico. Este permitiu um aprofundar de co-
nhecimentos já anteriormente adquiridos acerca da DM, consolidando-os, assim como a aqui-
sição de novos ao longo da pesquisa efetuada.  
A melhor compreensão deste fenómeno através da pesquisa bibliográfica garantiu 
maior consistência na elaboração do projeto apresentado. 
 
 
1.1. Diabetes Mellitus 
 
Os critérios de diagnóstico de DM, segundo a SPD são: 
• Glicemia de jejum igual ou superior a 126 mg/dl (ou igual ou superior a 7,0 mmol/l); 
ou 
• Sintomas clássicos de descompensação associada a glicémia ocasional igual ou supe-
rior a 200 mg/dl (ou igual ou superior a 11,1 mmol/l); ou 
• Glicemia igual ou superior a 200 mg/dl (ou igual ou superior a 11,1 mmol/l) às 2 ho-
ras, na prova de tolerância à glicose oral [PTGO] com 75g de glicose; ou 
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Existem três tipos de Diabetes, a DM tipo 1, DM tipo 2 e Diabetes Gestacional. A DM 
tipo 1 é causada pela destruição das células produtoras de insulina do pâncreas causada por 
uma reação autoimune. Afeta indivíduos de qualquer escalão etário, porém mais frequente-
mente em crianças e jovens adultos. A DM tipo 2, por vezes assintomática e com grande carga 
hereditária, ocorre por deficiente produção de insulina por parte do pâncreas ou quando a sua 
utilização não é eficaz. Habitualmente, ocorre em indivíduos com idade superior a quarenta 
anos, podendo aparecer mais precocemente associado à obesidade ou outros fatores de risco, 
tais como a alimentação inadequada, a inatividade física, o envelhecimento, a resistência à 
insulina, antecedentes familiares, ambiente intrauterino deficitário ou etnia. A diabetes gesta-
cional é diagnosticada após qualquer anomalia do metabolismo da glicose documentado du-
rante a gravidez, sem episódios similares anteriores (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 
2016). A maior prevalência de diabetes gestacional regista-se em mulheres que engravidam 
após os 40 anos de idade ( DGS, 2017).  
Estima-se que 422 milhões de adultos estavam diagnosticados com DM em 2014, em 
comparação com 108 milhões em 1980. A prevalência global, padronizada por idade, da DM 
quase duplicou desde 1980, passando de 4,7% para 8,5% na população adulta. Isso reflete um 
aumento nos fatores de risco associados. A DM foi responsável por 1,5 milhão de mortes em 
2012. A hiperglicemia foi a causa de mais de 2,2 milhões de mortes, aumentando o risco de 
doenças cardiovasculares.  Cerca de 43% destas 3,7 milhões de mortes ocorrem antes dos 70 
anos de idade ( WHO, 2016).  “A prevalência de diabetes entre as crianças é muito menor do 
que entre os adultos (…). No entanto, quase 230 mil crianças sofreram de diabetes tipo 1 nos 
países da OCDE em 2015.”(OECD, 2017, p. 66). 
No que concerne à prevalência estimada da DM em 2015 na população portuguesa 
com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos foi de 13,3%, correspondendo a 7,7 mi-
lhões de indivíduos. A prevalência da DM é significativamente maior nos homens do que nas 
mulheres, sendo de 15,9% e 10,9%, respetivamente. Verificou-se um crescimento na ordem 
dos 13,5% de 2009 a 2015, também influenciado pelo envelhecimento populacional verificado 
nesse período  Mais de um quarto das pessoas entre os 60-79 anos foram diagnosticadas com 
DM. Verificou-se um crescimento acentuado do número de novos casos diagnosticados em 
Portugal (Tabela 1), atingindo em 2011 o valor mais alto de taxa de incidência (Sociedade 
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Tabela 1 Incidência da Diabetes em Portugal 
 
Fonte: (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 11)  
 
Em 2015, em Portugal Continental, como visível na Figura 1, verifica-se maior preva-
lência da DM no Alentejo, taxa de 10,7 %., assim como na região de Centro, taxa de 10,5 %. O 
Algarve é a região com menor prevalência da DM, com uma taxa de 7,7 %. A média nacional 
(incluindo ilhas) é de 9,8%. ( DGS, 2017). 
Figura 1 Distribuição da prevalência da diabetes por região na população com idades entre os 
25 e os 74 anos, 2015 
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Cerca de 28% do total de óbitos registados em Portugal ocorreram em indivíduos com 
idade inferior a 70 anos de idade, em 2002. Porém esta proporção tem diminuído, atingindo 
em 2015,cerca de 21%. Estas mortes prematuras, ou seja ocorridas em indivíduos com idade 
inferior a 70 anos de idade, devem-se essencialmente a tumores malignos, doenças do apare-
lho circulatório, causas externas de lesão e envenenamento, doenças do aparelho digestivo, 
doenças do aparelho respiratório e doenças endócrinas, nutricionais  e metabólica (DGS, 
2016).  
“A diabetes tem um contributo significativo nas causas de morte, sendo cor-
rentemente responsável por mais de 4% das mortes das mulheres e mais de 
3% das mortes nos homens, ou seja, atualmente por ano morrem cerca de 
2.200-2.500 mulheres e cerca de 1.600-1.900 homens por diabetes.”(DGS, 
2017, p. 6). 
Segundo a Sociedade Portuguesa de Diabetologia  “Na última década tem-se verificado 
uma diminuição significativa do número de anos potenciais de vida perdida por Diabetes Melli-
tus em Portugal (-32%).” Contudo  “(…) em 2014 a Diabetes representou cerca de oito anos e 
meio de vida perdida por cada óbito por Diabetes na população com idade inferior a 70 
anos.”(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 14). Esta mesma publicação refere que 
a DM é uma das principais causas de morte, tendo originado de 4,0% das mortes ocorridas em 
2015 (Tabela 2) (Sociedade Portuguesa de Diabétologia, 2016). 
 
Tabela 2  Número de Óbitos por DM, em Portugal 
 
Fonte:  (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 15)  
 
Verificaram-se em 2015, em Portugal continental, 12799 óbitos em meio intra-
hospitalar por DM, correspondendo a mais de ¼ do total de óbitos. Contudo existe uma dimi-
nuição da taxa de letalidade em meio hospitalar dos doentes com DM, seja como diagnóstico 
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Esta tendência global de decréscimo de óbitos por DM é, também,  corroborada quan-
do nos restringimos ao grupo etário entre os 30 e os 69 anos de idade onde se verificou um 
decréscimo acentuado em 2014, aproximando-se da meta de redução de 25%. Com base no 
modelo de regressão linear e o modelo de regressão exponencial (Gráfico 1), um com visão 
mais otimista que outro, prevê-se que a redução de 25% da probabilidade de morte por DM 
em Portugal será alcançada antes de 2025 (DGS, 2016). 
 
Gráfico 1  Projeções lineares e quadráticas da probabilidade de morrer entre os 30 e os 69 anos 
por DM 
Fonte: ( DGS, 2016, p. 39) 
O número de óbitos e a taxa de mortalidade  por DM é maior no género feminino do 
que no masculino, mas na mortalidade padronizada e no DALY a situação inverte-se, sendo os  
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Gráfico 2 Taxas de mortalidade padronizadas por diabetes em idades inferiores a 65 e 70 anos, 
por sexo, Portugal, 2010 a 2014 
Fonte: ( DGS, 2016, p. 79) 
Gráfico 3 Taxas de mortalidade bruta e padronizada por diabetes, por sexo, Portugal, 2010 a 
2014 
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O Programa Nacional para a Diabetes [PND] pretende “Que 30.000 pessoas com maior 
risco de ter diabetes não venham a ter a doença”, “Que 30.000 pessoas que têm diabetes sai-
bam que têm a doença” e “Que diminua em 5% o número de pessoas com diabetes que mor-
rem antes dos 70 anos” ( DGS, 2017, p. 4). Sendo Portugal  considerado um dos países euro-
peus com taxa de prevalência da DM tipo 2 mais elevada (OECD, 2017), “(…) a Prevenção e o 
Diagnóstico Precoce são obrigatoriamente as grandes prioridades do PND” ( DGS, 2017, p. 13). 
Portugal é um dos países onde se vive em média mais anos, porém é, também, o país 
onde se vive mais anos com pior saúde. Esta perda de anos de vida saudável deve-se sobretu-
do aos comportamentos de saúde da população (Observatório Portugês dos Sistemas de 
Saúde, 2018).  
Segundo o Global Burden of Diseases 2015, estima-se que os fatores de risco que mais 
contribuem para o total de anos de vida saudável perdidos - Disability Adjusted Life Years 
[DALY] - pela população portuguesa são dieta inadequada, a hipertensão arterial [HTA], o fumo 
de tabaco, índice de massa corporal [IMC] elevado, o aumento da glicose plasmática, o coles-
terol total elevado, o baixo nível de atividade física, entre outros. De ressalvar que estes fato-
res de risco para diversas doenças como a DM, correspondem  a fatores de risco modificáveis 
sendo, por isso, passiveis de serem  evitados  (DGS, 2016). 
Os hábitos alimentares são um dos fatores que influencia a saúde da população. Uma 
má alimentação com uma dieta hipercalórica, rica em sal, carnes  e gorduras processadas in-
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Gráfico 4 Estimativa da carga global de doença atribuível a hábitos alimentares inadequados, 
expressa em DALY, Portugal, 2015 
Fonte:(DGS, 2016, p. 16)  
Uma má alimentação, associada a outros comportamentos como o sedentarismo e es-
tilo de vida, assume um papel decisivo no que se refere à obesidade, fator de risco para a DM. 
Registou-se entre 2005 e 2015 um padrão de pré obesidade na população residente portugue-
sa e um acréscimo de 1% no caso da obesidade dos 18 anos 24 anos, mantendo-se  a percen-
tagem ou até regredindo nos restantes grupos etários.  Verifica-se, não só no grupo etário dos 
18 anos 24 anos, mas também nos grupos etários acima dos 65 anos de idade um aumento 
significativo da percentagem de pré-obesidade ( DGS, 2016). 
A glicose plasmática em jejum aumentada é, não só um dos fatores de risco para DM, 
como é um indicador do seu diagnóstico precoce. No concerne à pesquisa de glicémia capilar 
verifica-se que acima de 2/3 da população portugueses referem esta ter sido avaliada por um 
profissional de saúde no último ano, com percentagem mais elevada no género feminino. Veri-
fica-se um aumento com os anos de vida, porém com retrocesso na população com idade igual 
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Fonte: (DGS, 2016, p. 27)  
A  prevalência de HTA é de 36% em 2015, aumentando com a idade e mais acentuada 
no género masculino e taxa de colesterol total é de 63,3%, também elevada. O défice de ativi-
dade física ou sedentarismo é também um fator de risco para a DM. No que confere a este 
fator de risco, verifica-se que cerca de 1 em cada 5 adultos portugueses atinge atualmente os 
valores recomendados de atividade física moderada ou vigorosa (DGS, 2016). 
A avaliação do risco da diabetes permite não só identificar os indivíduos com risco 
acrescido de vir a desenvolver DM como também permite atuar a nível de diagnóstico precoce 
da doença (DGS, 2016). 
“Só em 2015, foram realizadas a nível dos ACES mais de 600 000 avaliações de 
risco de diabetes. (…)Desde que se iniciou a possibilidade de se proceder à ava-
liação do risco de diabetes nos CSP, em 2014, já foram avaliados, em todas as 
ARS 1 273 828 de utentes.” (DGS, 2016, p. 83) . 
Gráfico 5 Proporção (%) da população residente com 15 ou mais anos com última medição 
do nível de glicémia por um profissional de saúde realizada nos últimos 12 meses, por sexo 
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Advêm das complicações da DM o sofrimento da pessoa diabética e dos seus familia-
res, aumento dos custos em saúde,  perda de rendimentos e  perda de produtividade 
(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016).   
As principais complicações da DM  (Figura 2) são a neuropatia e amputação, retinopa-
tia, nefropatia e doença cardiovascular. Um deficiente controlo metabólico nas crianças pode 
resultar em défice de desenvolvimento, assim como na ocorrência tanto de hipoglicemias gra-
ves, como de hiperglicemia crónica e em internamentos hospitalares (Sociedade Portuguesa 
de Diabétologia, 2016).  
 
Figura 2 Complicações da DM 
Fonte: (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 31) 
“A diabetes pode provocar complicações cronicas em vários órgãos do orga-
nismo nomeadamente no Pé, no Rim e no Olho (complicações microvascula-
res) assim como causar complicações macrovasculares, que podem conduzir 
ao Enfarte agudo do miocárdio (EAM) e ao Acidente Vascular Cerebral (AVC)” 
(DGS, 2017, p. 6). 
As amputações em indivíduos com DM devem-se a complicações do pé diabético cujo 
tratamento não foi atempado. Estas amputações podem ser minor ou major consoante a área 
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perna ou coxa são designadas como major. O número de amputações dos membros inferiores 
tem vindo a diminuir de 2010 a 2016, verificando-se em 2016 o menor número de amputa-
ções, sejam elas major e minor (Gráfico 6) (DGS, 2017). “O número de utentes saídos (inter-
namentos hospitalares) por “pé diabético” em 2015 registou um decréscimo de 220 episódios 
comparativamente ao ano anterior.” (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 32). 
 
Gráfico 6 Amputação dos membros inferiores por motivo de DM 
 
Fonte: (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 32) 
“Sendo o pé diabético uma das complicações da diabetes responsável por 
graus de incapacidade elevados e que influencia muito a qualidade de vida das 
pessoas com diabetes, é indispensável que se façam avaliações periódicas do 
risco no sentido de evitar que as situações obriguem a medidas extremas como 
a amputação dos membros inferiores” (DGS, 2016, p. 84). 
A nível de CSP Em 2015 foram realizadas 702 180 avaliações de risco do pé diabético a 
utentes com DM. Verificou-se um aumento destas avaliações em 2015 comparativamente ao 
ano anterior na generalidade da Administração Regional de Saúde [ARS], porém a ARS Norte é 
a que detém mais avaliações realizadas e registadas nos respetivos anos (DGS, 2016). 
A insuficiência renal crónica [IRC] é outra das complicações frequentes da DM. É uma 
complicação grave que num estadio mais avançado poderá haver necessidade de substituição 
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rível uma a monitorização da prevalência da diabetes nos doentes com doença renal crónica 
[DRC]. A prevalência de DM  nos doentes com doença renal crónica tem-se  mantido mais ou 
menos constante desde 2011, sendo de 27,2% e de 28,1% em 2011 e 2015, respetivamente 
(DGS, 2017). 
A retinopatia diabética é uma das principais complicações da DM e considerada “uma 
das principais responsáveis de cegueira evitável nos adultos”(DGS, 2017, p. 7). O Programas de 
Rastreio da Retinopatia Diabética tem vindo a abranger mais diabéticos desde 2009 (Sociedade 
Portuguesa de Diabetologia, 2016). O número de doentes com diabetes rastreados para a reti-
nopatia diabética aumentou substancialmente, em cerca de 32% de 2015 para 2016 (Gráfico 
7), tendo sido efetuados mais 38.045 rastreios (DGS, 2017). Esta tendência crescente já se 
tinha também verificado de 2014 para 2015. Verifica-se porém que, apesar da cobertura geo-
gráfica do rastreio de retinopatia diabética atingir cerca de 80%, existe ainda taxa de cobertura 
populacional de cerca de 24% (DGS, 2016).  
 
Gráfico 7 Evolução do rastreio da retinopatia diabética, em Portugal, 2009 – 2016 
 
Fonte: (DGS, 2017, p. 8) 
A doença macrovascular representa uma importante causa de mortalidade e morbili-
dade associada à DM.  Dos internamentos por Acidente Vascular Cerebral [AVC] 30% são em 
indivíduos com DM e apesar do número internamentos ter sofrido oscilações ao longo dos 
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sar da letalidade em indivíduos com DM e AVC ser inferior à apresentada na globalidade dos 
AVC, a mortalidade por enfarte agudo do miocárdio verifica-se superior nos indivíduos com 
DM (DGS, 2017; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016). 
“Uma das funções do PND é a promoção das boas práticas no tratamento da diabetes“ 
(DGS, 2017, p. 15). As Unidades Coordenadoras Funcionais da diabetes tornam-se uma peça 
chave  na  
“ (…) integração dos cuidados e articulação entre os diversos níveis dos cuida-
dos, promovendo a multidisciplinariedade e a participação de todas as institui-
ções envolvidas. Permitem na sua área geográfica objectivar as necessidades e 
congregar esforços para implementar as estratégias e orientações do PND.” 
(DGS, 2017, p. 14) 
O tratamento medicamentoso da DM é realizado através de antidiabético oral [ADO] 
ou insulinoterapia ou associação de ambos. A nível europeu verifica-se um aumento ao longo 
dos anos do consumo de medicação para a DM, definido por Dose Diária Definida/1 000 habi-
tantes/dia. Os valores supra referidos neste enquadramento teórico de prevalência da DM são 
um dos fatores responsáveis por este aumento associados ao aumento da proporção de indi-
víduos com DM tratados e da dosagem média de medicação (Sociedade Portuguesa de 
Diabetologia, 2016). “Na área da diabetes assumem particular relevância o consumo de novas 
insulinas e dos novos antidiabéticos que assumem expressão nos encargos financeiros imputa-
dos ao SNS”(DGS, 2017, p. 10).  
“A dose diária definida por 1 000 habitantes por dia indica, em medicamentos adminis-
trados cronicamente, a proporção da população que diariamente recebe tratamento com de-
terminado fármaco numa determinada dose média (…) “(Sociedade Portuguesa de 
Diabetologia, 2016, p. 38). Verifica-se em Portugal um aumento de dose diária definida 50,6 
para 67,1 de 2000 para 2015, traduzindo-se numa variação de 33%. (+ 66%)  (Sociedade 
Portuguesa de Diabetologia, 2016). “O crescimento dos custos dos medicamentos da Diabetes 
tem assumido uma especial preponderância e relevância (+ 269%) face ao crescimento efetivo 
do consumo, quantificado em número de embalagens vendidas (+ 66%)” (Sociedade 
Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 39).  
Este acréscimo no custo da terapêutica para a DM deve-se essencialmente ao aumen-
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confere aos medicamentos genéricos em 2015 verificou-se um decréscimo no número de ven-
das. Os utentes do SNS com DM têm encargos diretos de 22 Milhões de Euros no que diz res-
peito a ADO e insulina. Deve também ser tido em conta que o número de vendas de tiras-teste 
de glicemia registou um aumento de 2006 para 2015 de 1700 milhares de embalagens para 
2895, correspondendo a um aumento de mais de 70% (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 
2016). 
Assim numa breve análise dos custos temos:  
“Se considerarmos que a despesa identificada, de acordo com Estrutura da 
Despesa de Saúde em Diabetes – Estudo CODE-2, corresponde entre 50-60% 
do total da despesa, a Diabetes em Portugal em 2014 representou um custo di-
reto estimado entre 1 300 – 1 550 milhões de euros (mantendo os valores face 
ao ano transato)” (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 54). 
Ou “(…) se considerarmos o custo médio das pessoas com Diabetes, de acordo 
com os valores apresentados pela IDF, no 7.º Atlas Mundial da Diabetes, (que 
corresponde em 2015, a preços correntes, a um valor de 1 893 € [2 100$] por 
indivíduo) a Diabetes em Portugal em 2015 representa um custo de 1 936 mi-
lhões de euros (para todos os indivíduos com Diabetes entre os 20-79 anos)” 
(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016, p. 55). 
Assim temos, na primeira visão, uma correspondência de despesa com a DM de 0,7 a 
0,9 do Produto Interno Bruto português de 2015, 8 a 10 % das despesas em saúde em 2015. Na 
segunda perspetiva a despesa com a DM corresponde a 1% do Produto Interno Bruto portu-




1.2. Literacia em Saúde e o Autocuidado 
 
As sociedades do  século XXI enfrentam um paradoxo na tomada de decisão sobre a 
sua saúde. As pessoas são cada vez mais desafiadas a fazer escolhas saudáveis de estilo de vida 
e a gerir as suas etapas pessoais e familiares por meio de ambientes complexos e sistemas de 
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essas tarefas. A literacia é o indicador mais forte do estado de saúde de um individuo (OMS, 
2013).   
Para a United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization [UNESCO] “a li-
teracia é uma ferramenta para a aprendizagem, bem como uma prática social cujo uso pode 
aumentar a voz e a participação de comunidades e indivíduos na sociedade” (UNESCO, 2003, 
p.2).  
Este investimento na literacia de uma comunidade, deverá, também ocorrer nos cui-
dados de saúde. O conceito de literacia em saúde surge pelas mãos da Organização Mundial de 
Saúde [OMS] em 1998, que refere que a literacia em saúde “representa as habilidades cogniti-
vas e sociais que determinam a motivação e capacidade dos indivíduos para obter acesso, 
compreender e usar informações de forma a promover e manter uma boa saúde” (WHO, 1998, 
p.10). 
Desde que surgiu o termo e conceito de literacia em saúde, este tem vindo a ser rede-
finido ao longo do tempo a fim de estar sempre atualizado face à evolução da sociedade. Uma 
das definições mais recentes foi desenvolvida no European Health Literacy Consortium, que 
refere que  
  “a literacia em saúde está ligada à literacia e envolve a conhecimento, motiva-
ção e competências para aceder, compreender, avaliar e aplicar informações 
de saúde e para fazer julgamentos e tomar decisões no dia a dia sobre cuida-
dos de saúde, prevenção de doenças e promoção da saúde para manter ou 
melhorar a qualidade de vida durante o curso da vida”(WHO, 2013, p.4) 
Investir  no incremento da literacia de uma população permite aos cidadãos tomar de-
cisões mais consciencializadas, responsáveis e com o conhecimento necessário a cada fase do 
seu ciclo vital. Sendo “importante considerar as diferentes áreas temáticas de investimento, 
por estadio de desenvolvimento, potenciando e indo ao encontro das oportunidades e neces-
sidades identificadas, promovendo a Literacia em Saúde e o autocuidado” (DGS, 2019, p.7) 
A literacia em saúde deve ser transversal a todas as áreas de cuidados de saúde. A se-
guinte matriz, também criada no  European Health Literacy Consortium, traduz as  quatro di-
mensões da literacia em saúde aplicada a três domínios da saúde (Tabela 3). Este modelo iden-
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e aplicação de informação aos  cuidados de saúde,  na prevenção de doenças e  promoção de 
saúde (WHO, 2013). 
 
Tabela 3 European Health Literacy Consortium: as 12 dimensões definidas pelo modelo 
Literacia em Saúde 
Aceder ou Obter 
informações rele-




vantes para a saú-
de 
Processar ou avali-
ar a informação 
relevante para a 
saúde 
Aplicar ou usar 
informações rele-
vantes para a sua 
saúde 
Cuidados de Saúde 
Capacidade de 
aceder a informa-





e o seu significado 
Capacidade de 












sobre fatores de 
risco para a saúde 
Capacidade de 
entender informa-
ções sobre fatores 
de risco para a 
saúde 
Capacidade de 
interpretar e avaliar 
informações sobre 
os fatores de risco 
para a saúde 
Capacidade de se 
avaliar a relevância 
da informação 
acerca dos fatores 









formações sobre a 
saúde e o seu signi-
ficado 
Capacidade para 
interpretar e avaliar 
informação sobre a 
saúde 
Capacidade de 
adquiri uma opinião 
refletida acerca da 
saúde 
Fonte:  Tabela Adaptada de (Sørensen et al., 2012, p.10) 
 
Espanha et al. corroboram com a definição supracitada, referindo que a literacia em 
saúde está direcionada para “as competências e os conhecimentos dos indivíduos necessários 
para acederem, compreenderem, avaliarem e utilizarem informação sobre saúde, que lhes 
permita tomar decisões sobre os cuidados de saúde, prevenção da doença e modos de promo-
ção de uma vida saudável” (Espanha et al., 2016, p.5).  
Um inquérito realizado por estes autores  iniciado em Portugal em 2011 aborda a lite-
racia em saúde em três domínios distintos: cuidados de saúde, promoção da saúde e preven-
ção da doença. Segundo este estudo, Portugal encontra-se, de uma forma geral, ligeiramente 
abaixo da média dos países europeus participantes no  Health Literacy Survey. No domínio dos 
cuidados de saúde, Portugal permanece novamente abaixo da média dos países participantes, 
apresentando 45,4% de inquiridos com limitações em literacia e com 35,3% localizados no 
nível problemático. No domínio da prevenção da doença, pode verificar-se neste estudo que 
em Portugal 34,2% apresentam um nível problemático em literacia e 11,3% um nível inade-
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ente.  No campo da promoção da saúde, segundo o mesmo estudo, 48,9% dos inquiridos apre-
sentam um nível de literacia excelente e suficiente e 51% apresentam um nível problemático e 
inadequado. Analisando o nível de literacia consoante a idade, concluiu-se que é na população 
acima dos 56 anos que se verifica níveis de literacia mais baixos (Espanha et al., 2016). 
A forma de melhorar a literacia em saúde passa por promover o diálogo, a confiança e 
a comunicação entre o profissional de saúde e o utente, utilizar uma comunicação simples com 
terminologia adequada ao seu grau de literacia, se necessário usar imagens para apoio e escla-
recimento de conceitos e riscos para a saúde. Deve sempre verificar-se se o utente compreen-
deu a informação transmitida (Antunes, 2014). 
Segundo a Direção Geral da Saúde [DGS], uma das orientações para implementação do 
Plano Nacional de Saúde [PNS] é  
“Capacitar os cidadãos, através de ações de literacia, para a autonomia e res-
ponsabilização pela sua própria saúde e por um papel mais interventivo no 
funcionamento do sistema do Sistema de Saúde, com base no pressuposto da 
máxima responsabilidade e autonomia individual e coletiva (empowerment). A 
capacitação dos cidadãos torna-os mais conscientes das ações promotoras de 
saúde, bem como dos custos em que o sistema de saúde incorre pela utilização 
dos seus serviços“ (DGS, 2015, p.20). 
Para tal é proposto pela DGS a “promoção de uma cultura de cidadania que vise a 
promoção da literacia e da capacitação dos cidadãos, de modo que se tornem mais autónomos 
e responsáveis em relação à sua saúde e à saúde de quem deles depende” e “a realização de 
ações de promoção da literacia que foquem medidas de promoção da saúde e prevenção da 
doença, nomeadamente nas áreas da vacinação, rastreios, utilização dos serviços e fatores de 
risco.” (DGS, 2015, p. 14).  
O Programa Nacional de Educação para a Saúde, Literacia e Autocuidados pretende re-
forçar o papel do cidadão no sistema de saúde utilizando como ferramentas essenciais a in-
formação, o conhecimento e a decisão informada. Este programa  visa  recolher, organizar e 
partilhar boas práticas em educação, literacia e autocuidados; fazer da noção de «vida ativa», 
física, intelectual uma referência central; adicionar às boas práticas existentes novos projetos; 
assegurar que as boas práticas identificadas e desenvolvidas neste contexto sejam progressi-
vamente adotadas pelos diversos atores da saúde, através de múltiplos mecanismos, incluindo 
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outros programas de saúde e implementá-lo em parceria com organizações competentes 
(Despacho nº 3618-A, 2016). Este programa pretende atuar “preparando e apoiando prestado-
res informais em cuidados domiciliários, prevenindo a diabetes, obesidade, promovendo a 
saúde mental e o envelhecimento saudável bem como a utilização racional e segura do medi-
camento” (Despacho n.º 3454, 2017, p. 8660). 
O Plano de Ação para a literacia em saúde 2019-2021 pretende corresponder aos obje-
tivos do PNS, promovendo a ganhos em saúde e o bem estar da população. Para tal, define 
quatro medidas estratégicas: plano para o acesso e utilização de cuidados, plano integrado 
para o ciclo de vida, plano para a avaliação e promoção do conhecimento da Literacia em Saú-
de e plano para a gestão da doença crónica e promoção do bem-estar.  Foram, também, defi-
nidos quatro objetivos gerais: adotar estilos de vida saudável, capacitar para a utilização ade-
quada, promover o bem-estar e promover o conhecimento e a investigação. Foram definidas 
áreas de intervenção para cada um dos objetivos gerais, assim como se definiram objetivos 
específicos a fim de atingir as metas estabelecidas. Para a adoção de estilos de vida saudáveis  
pretende-se capacitar pais, mães e cuidadores, capacitar as crianças e jovens, capacitar adultos 
e capacitar pessoas com 65 e mais anos. De ressalvar que atendendo a cada fase do ciclo vital 
assim foram definidas áreas prioritárias de atuação para cada um dos processos de capacita-
ção. Estas áreas prioritárias são diversas como gestão da doença, gestão da saúde, bem esta, 
envelhecimento ativo e saudável, métodos e meios de promoção de literacia em saúde, entre 
outras (DGS, 2019). 
“As medidas estratégicas visam a articulação, uniformização e integração de projetos, 
iniciativas e atividades” (DGS, 2019, p.8). 
Pretendendo ir de encontro ao preconizado pelos planos descritos, este projeto de in-
tervenção comunitária tem como objetivo a capacitação da pessoa diabética para o autocui-
dado oferecendo-lhe ferramentas para a aquisição conhecimentos que lhe permitam uma 
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1.3. Modelo de Promoção da Saúde de Nola Pender e a Capacitação da 
Pessoa com Diabetes 
 
Realizou-se em Ottawa, a 21 de novembro de 1986, a primeira Conferência Internacio-
nal sobre Promoção da Saúde, da qual resultou a denominada Carta de Ottawa contendo os 
prossupostos aprovados para atingir a Saúde para Todos no ano 2000 (DGS, s.d.). 
Entende-se como promoção de saúde  
“o processo que visa aumentar a capacidade dos indivíduos e das comunidades 
para controlarem a sua saúde, no sentido de a melhorar. Para atingir um esta-
do de completo bem-estar físico, mental e social, o indivíduo ou o grupo de-
vem estar aptos a identificar e realizar as suas aspirações, a satisfazer as suas 
necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio. Assim, a saúde é entendida 
como um recurso para a vida e não como uma finalidade de vida” (DGS, s.d., 
p.1). 
 
Intervir na promoção da saúde implica a construção de politicas saudáveis, criar ambi-
entes favoráveis, reforçar a ação comunitária, desenvolver competências pessoais e reorientar 
os serviços de saúde (DGS, s.d.).   
Nola Pender publicou o seu Modelo de Promoção de Saúde - Health Promotion Model  
[HPM] inicialmente em 1982,numa primeira edição do Health Promotion in Nursing Practice, 
pretendendo dar uma perspetiva de enfermagem holística, de psicologia social e de teoria de 
aprendizagem como ferramentas fundamentais deste modelo. O HPM  foi revisto e melhorado 
ao longo do tempo, tendo a sua última publicação surgido em 1996, atualizado pela mudança 
de perspetivas teóricas e descobertas empíricas. Este modelo assenta em quatro pilares con-
ceptuais: pessoa, ambiente, saúde e enfermagem (Tomey & Alligood, 2002). 
Para compreender o HPM é fundamental definir estes conceitos a ele inerentes.  
A pessoa é um  ser biopsicossocial que, apesar de ser moldado pelo ambiente, procura, 
também, criar um ambiente que permita apresentar o seu potencial humano.  O ambiente é o 
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relação de reciprocidade pessoa/ambiente.  A saúde está em constante evolução na medida 
em que é definida como uma atualização do potencial humano, seja ele intrínseco ou adquiri-
do através do comportamento, a fim de atingir determinados objetivos, autocuidado habilita-
do e relacionamentos interpessoais favoráveis. A enfermagem é definida como a coadjuvação 
com indivíduos, famílias e comunidades com o objetivo de criar condições consideradas favo-
ráveis  para o alcance de saúde  e bem estar ideal (Pender, 2011b). 
O HPM identifica  os fatores cognitivos e percetivos como determinantes comporta-
mentais de promoção de saúde, focando-se em  dez categorias e podendo ser aplicado ao 
longo do ciclo vital (Tomey & Alligood, 2002) (Figura 3). 
 
Figura 3 Diagrama do Modelo Promoção de Saúde de Nola Pender 
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O HPM é constituído por três componentes major, as caraterísticas e experiências indi-
viduais, os sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento e o resultado do compor-
tamento. Cada um destes componentes subdividem-se em variáveis da seguinte forma: 
As caraterísticas e experiências individuais incluem o comportamento anterior, ou se-
ja o comportamento de saúde que se pretende modificar e os fatores pessoais, que se subdivi-
dem em biológicos, psicológicos ou socioculturais, ou seja as características gerais do individuo 
que influenciam o comportamento de saúde. Os sentimentos e conhecimentos sobre o com-
portamento que se pretende adquirir, é subdividido em seis variáveis: percebe benefícios da 
ação, percebe barreiras para ação, percebe autoeficácia, sentimentos em relação ao compor-
tamento, influências interpessoais e influências situacionais. O resultado do comportamento 
que se adquire compreende o compromisso com o plano de ação que se traduz na adoção de 
estratégias especificas para a aquisição eficaz do comportamento de saúde definido; as exi-
gências imediatas e preferências  ou seja, as exigências de competição são comportamentos 
alternativos adotados que não vai de encontro à estratégia estabelecida e cujo controlo do 
individuo sobre eles é reduzido e  as preferências de competição que diferem das exigências 
de competição por um existir controlo grande do individuo sobre os comportamentos alterna-
tivos;  e o comportamento de promoção da saúde, ou seja o objetivo final, o comportamento 
de saúde que se pretende adquirir (Pender, 2011b; Tomey & Alligood, 2002; Victor et al., 
2005). 
Este modelo de promoção de saúde assenta nos seguintes pressupostos, 
 “1- As pessoas procuram criar conduções de vida através das quais possam 
exprimir o seu potencial de saúde humano único.  
2- As pessoas têm a capacidade de auto-consciência  reflectiva, incluindo a 
apreciação das suas próprias competências.  
3- As pessoas valorizam o crescimento em direções entendidas como positivas 
e tentam atingir um equilíbrio pessoalmente aceitável entre mudança e estabi-
lidade.  
4- Os indivíduos procuram regular activamente o seu próprio comportamento.  
5- Os indivíduos, em toda a sua complexidade bio-psico-social, interagem com 
o ambiente, transformando progressivamente o ambiente e sendo transfor-
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6- Os profissionais de saúde constituem parte do ambiente  interpessoal que 
exerce influencia sobre as pessoas ao longo do seu ciclo vital.  
7- A reconfiguração auto-iniciada dos padrões interativos pessoa- ambiente é 
essencial à mudança de comportamento” (Tomey & Alligood, 2002, p. 705-
706). 
  
Todos os programas de educação para a saúde devem ter presentes estes pressupos-
tos supra descritos, tendo em consideração a pessoa como ser holístico e em constante muta-
ção pela influência do meio envolvente, com a sua componente política, social e pessoal, e 
como parte fundamental de todo o processo de procura pela saúde.    
 Este modelo de promoção de saúde  “contribui com uma solução de enfermagem para 
a política de saúde e para a reforma dos cuidados de saúde fornecendo um meio para com-
preender como os consumidores podem ser motivados para atingir a saúde pessoal” (Tomey & 
Alligood, 2002, p.707).  
A pessoa diabética adulta, com diagnóstico precoce ou não, tem como adquiridos 
comportamentos, hábitos ou estilos de vida intrínsecos à sua personalidade ou influenciados 
por fatores socio económicos e culturais  ou pelo meio familiar em que se insere. As metas 
estabelecidas para a saúde são de carater pessoal, de acordo com o perfil de cada individuo. A 
capacitação do utente diabético passa por, inicialmente, contextualizar o individuo em todas 
as suas dimensões a fim de serem introduzidas estratégias que visem a aquisição de determi-
nado comportamento em saúde. “Utilizando o modelo e trabalhando de forma colaborativa 
com o paciente / cliente, o enfermeiro pode auxiliar o cliente na mudança de comportamentos 
para alcançar um estilo de vida saudável”(Pender, 2011b, p.2). 
Podem ser desenvolvidas orientações para a promoção de saúde  baseadas nas variá-
veis do HPM. As tecnologias de informação são uma mais valia podendo ser usadas para efe-
tuar uma  avaliação de enfermagem  e adaptar intervenções a cada utente. Assim, é facilitado 
o follow up  de promoção da saúde por parte do enfermeiro (Pender, 2011a). 
A utilização deste modelo  neste projeto de intervenção comunitária permite perceber 
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indo de encontro ao objetivo primordial que é a promoção da saúde, possibilitando a mudança 
de comportamentos na pessoa diabética, a sua capacitação e a autogestão da doença com 
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2. METODOLOGIA E QUESTÕES ÉTICAS 
 
2.1. METODOLODIA DO PLANEAMENTO EM SAÚDE 
 
 
Para Imperatori e Giraldes (1982, p.3), “O planeamento é um processo de intervenção 
sobre a realidade socioeconómica ou sobre alguma das suas múltiplas vertentes” partindo de 
um diagnóstico de situação, em que são identificadas as necessidades de intervenção. Para se 
planear em saúde é imperativo o conhecimento das etapas preconizadas, sendo elas o diag-
nóstico da situação, a determinação das prioridades, a fixação de objetivos, a seleção de estra-
tégias, a preparação operacional e a avaliação (Tavares, 1990).   
O diagnóstico de situação é a primeira etapa do processo de planeamento pretenden-
do responder às necessidades da população. O conhecimento do conceito de problema e ne-
cessidades são peças chave para esta etapa (Tavares, 1990). “No final desta fase deverão defi-
nir-se os principais problemas de saúde, entendidos estes fundamentalmente como situação 
de doença e medidos em termos de morbi-mortalidade (Imperatori & Giraldes, 1982, p.11). 
A determinação de prioridades constitui a segunda etapa deste processo. Nesta etapa 
são selecionados os problemas a serem solucionados através da aplicação de critérios como a 
dimensão do problema, a transcendência social e económica e a sua vulnerabilidade 
(Imperatori & Giraldes, 1982). Verifica-se a aplicação de outros critérios, porém, por serem 
inúmeros, procede-se à seleção de três ou quatro critérios possibilitando um consenso de gru-
po e constituindo uma base objetiva para esta etapa (Tavares, 1990).  
A grelha de análise é uma das técnicas utilizada para a determinação de prioridades 
através de critérios definidos, sendo estes  a importância do problema, relação entre o pro-
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(Tavares, 1990). Foi este o método de determinação de prioridades utilizado neste projeto e 
que será abordado no capítulo 4. 
A fixação de objetivos é a etapa do planeamento em saúde onde são definidos objeti-
vos que são o reflexo do resultado esperado para a população alvo. Um objetivo deve ser per-
tinente, preciso, realizável e mensurável. Um objetivo geral corresponde a um estado que se 
pretende atingir e os objetivos específicos correspondem a um objetivo mais pormenorizado 
que contribui para que esse objetivo geral seja atingido (Tavares, 1990). Nesta etapa são esta-
belecidos indicadores de saúde e metas que permitem realizar a avaliação dos objetivos defi-
nidos (Imperatori & Giraldes, 1982).  
A seleção de estratégias é uma etapa fundamental no processo de planeamento em 
saúde. É nesta etapa que se estabelece o processo adequado e novas formas de atuação para 
ir de encontro aos objetivos estabelecidos (Imperatori & Giraldes, 1982). Ao escolher-se a es-
tratégia a utilizar deve ter-se sempre em conta os custos, obstáculos,  pertinência, vantagens e 
desvantagens. São estes os pontos chave que uma estratégia seja selecionada em detrimento 
de outra (Tavares, 1990).  
A etapa seguinte denomina-se  preparação operacional e visa facilitar a realização das 
atividades através de uma especificação mais detalhada das mesmas. Assim, são definidos 
mais pormenorizadamente os resultados a atingir, é elaborada uma lista de atividades a reali-
zar assim como a forma como serão executadas, são determinados os recursos e é também 
realizado um calendário afim de perspetivar no tempo todas as atividades do projeto 
(Imperatori & Giraldes, 1982).  
A avaliação surge como etapa final onde é feita uma comparação do resultado obtido 
com a situação inicial e com os objetivos e metas estabelecidos (Imperatori & Giraldes, 1982). 
“Só uma correcta  avaliação e controlo dos projetos permite comparar os estados inicial e final 
da população-alvo (…) relacionando as atividades realizadas com os recursos dispendidos e 
adequando a pertinência dos objetivos estabelecidos com as necessidades 
identificadas”(Imperatori & Giraldes, 1982, p. 214). Através da comparação entre os resultados 
esperados e os resultados obtidos é possível identificar situações e proceder às devidas corre-
ções. Esta fase não constitui apenas uma fase final do projeto, mas deverá ser realizada ao 
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O processo de planeamento em saúde é um processo dinâmico e mutável podendo 
haver necessidade de um ajuste e reestruturação em qualquer uma das fases do mesmo.  
 
 
2.2. Diagnóstico de Situação 
 
Inicialmente, para a realização do diagnóstico de saúde, procedeu-se à pesquisa nos 
diversos documentos institucionais, tais como o PNS, Carta de Compromisso da USF, Relatório 
de Atividades da USF 2017, Perfis de Saúde (Algarve e Barlavento) e Plano Local de Saúde Bar-
lavento – Algarve 2017-2020. Assim, conseguiu-se traçar uma linha orientadora das problemá-
ticas de saúde nacionais e da região do Barlavento Algarvio para, posteriormente ser realizada 
uma pesquisa direcionada para a caraterização da população alvo e dos recursos da comuni-
dade e do seu município. Acedeu-se ao site da Câmara Municipal, aos registos do Instituto 
Nacional de Estatística [INE] e PORDATA, a fim de realizar a caraterização do território e da sua 
população. Após a obtenção dos dados referentes à população do município e entregue o re-
querimento à direção da USF para pesquisa dos dados da instituição, pode utilizar-se a plata-
forma mim@uf e o SClinico para uma pesquisa direcionada para a caraterização dos utentes 
inscritos nesta instituição.  Esta pesquisa permite uma análise quantitativa baseada em indica-
dores e dados estatísticos obtidos. 
Após identificada uma das problemática desta população, a DM, foi , então, preenchi-
do pelos enfermeiros da instituição um questionário de carater anónimo a fim de validar se a 
problemática identificada através da pesquisa supra referida ia de encontro às necessidades 
identificadas pelos enfermeiros na sua prática diária junto desta população. 
A análise das respostas aos  questionários permitiu corroborar a pesquisa realizada, va-
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2.3. Metodologia Utilizada na Fase de Implementação do Projeto 
 
Após identificação da problemática da DM nesta população, foi selecionado o  instru-
mento de recolha de dados que  permite explicar o fenómeno de adesão pelos principais com-
ponentes do regime terapêutico dos diabéticos, a Escala de Atividades de Autocuidado com a 
Diabetes traduzida e adaptada de Summary of Diabetes Self-Care Activities [SDSCA]  (Autores: 
Bastos, Severo, & Lopes, 2007) (Autores: Toobert, Hampson, & Glasgow, 2000) (Anexo I). 
Esta escala é constituída por sete dimensões distintas: Alimentação Geral, Alimentação 
Especifica, Atividade Física, Monitorização da Glicémia, Cuidados com os Pés, Medicamentos e 
Hábitos Tabágicos. Cada participante deve recordar-se dos comportamentos dos últimos sete 
dias ao do momento de resposta. Caso o participante tenha estado doente, as respostas dadas 
deverão corresponder aos sete dias antes desse estado de doença. 
A escala é parametrizada em dias por  semana em que se verifica determinado com-
portamento dos avaliados pela escala. A resposta a cada um dos pontos corresponde a um 
score de zero (0) a sete (7), em que zero (0) corresponde a em nenhum dos últimos sete dias e 
sete (7) corresponde a em sete dos últimos sete dias, nos quais se  verificou determinado com-
portamento. Este score por dimensão, é obtido pela soma dos itens e dividido seu número. Os 
resultados são expressos em dias por semana, em média (Bastos et al., 2007). 
Cada utente que participou nas sessões de educação para a saúde respondeu à Escala 
de Atividades de Autocuidado com a Diabetes antes da realização das mesmas. O preenchi-
mento da escala teve apoio de projeção aumentada da mesma para uma melhor visualização e 
foi explicada cada uma das perguntas para melhor compreensão de cada uma. Após os partici-
pantes terem terminado o preenchimento, foi iniciada a sessão de educação para a saúde. 
Cada uma das escalas foi codificada em documento Microsoft Excel para manter o 
anonimato dos participantes, durante este processo.  
Após este projeto de intervenção, preconiza-se que a equipa dê seguimento ao pro-
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posterior dos mesmos utentes, recorrendo à codificação realizada, a fim de verificar a manu-
tenção ou não dos comportamentos de adesão.  
Os dados obtidos através da aplicação dos questionários aos participantes foram anali-
sados com recurso ao programa informático Microsoft Excel. 
 
 
2.4. Questões Éticas 
 
Este projeto de intervenção comunitária foi primeiramente autorizado pelo coordena-
dor da USF bem como da Sr. ª Enfermeira Responsável e Especialista em Enfermagem Comuni-
tária e de Saúde Publica, sendo também foi  requerida a  autorização de pesquisa nas plata-
formas e bases de dados disponíveis nesta unidade (Apêndice I). 
Foi pedido parecer ao ACES Barlavento (Apêndice II), na pessoa da Diretora executiva 
do ACES Algarve II – Barlavento para realizar o projeto de intervenção comunitária, que se 
verificou positivo (Apêndice III) para posterior avaliação pela comissão de ética da ARS do  
Algarve (Anexo II). 
Foi também requerida a  utilização da Escala de Atividades de Autocuidado com a Dia-
betes traduzida e adaptada de SDSCA. Foi pedida autorização aos autores dos instrumentos e a 
sua utilização foi consentida (Apêndice IV). 
Foi entregue a cada um dos participantes no estudo um impresso de consentimento 
informado para esclarecimento acerca do estudo e sua autorização de acordo com o modelo 
disponibilizado pela ARS Algarve (Apêndice V). 
 Após o preenchimento da Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes por 
cada um dos participantes, estes foram codificados a fim de manter o seu anonimato (Apêndi-
ce VI). 
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Não será feita divulgação de dados que permitam identificar os intervenientes, sendo 
privilegiada a sua confidencialidade e o anonimato. 
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3. DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 
 
Segundo Tavares (1990, p. 51) o diagnóstico da situação “É o primeiro passo no pro-
cesso de planeamento, devendo corresponder às necessidades da população “beneficiária”. A 
existência de um projeto entende-se na medida em que proporcione a satisfação de uma ne-
cessidade identificada nesta etapa.” Deste modo, procedeu-se à caraterização dos utentes 
inscritos na USF, sendo possível identificar a DM como problemática desta população.  
A pesquisa realizada nos diferentes documentos institucionais disponíveis assim como 
nas plataformas da instituição permitiu um verdadeiro conhecimento da população alvo e das 
suas necessidades, direcionando para as áreas consideradas prioritárias não só pelos dados 
dos documentos institucionais, mas reforçado pelos indicadores da USF. Contudo, um diagnós-
tico de situação não deve responder só as necessidades reais da população alvo, mas também 
corresponder às necessidades sentidas pelos profissionais de saúde acerca dessa mesma popu-
lação.  
Para Imperatori & Giraldes (1982, p. 13) “No processo lógico que que é o pla-
neamento, o primeiro passo é a elaboração do diagnóstico de situação. Este 
diagnóstico deverá corresponder às necessidades de Saúde das populações. A 
concordância entre o diagnóstico e necessidades determinará a pertinência do 
plano, programa ou actividades.”  
Esta fase detém quatro requisitos importantes a descrição preferencialmente quanti-
tativa da situação; o conhecimento dos fatores que a determinam; a análise da sua evolução e 
perspetivas e a avaliação.  O mesmo autor refere que esta etapa deverá utilizar-se diversas 
técnicas com três abordagens distintas sendo elas os indicadores, os inquéritos e as pesquisas 
de consensos (Imperatori & Giraldes, 1982; Tavares, 1990). A aplicação dos questionários aos 
enfermeiros da USF permitiu expressar o real grau de prioridade que cada enfermeiro da USF 
atribui aos problemas identificados pretendendo, assim, chegar a uma conclusão que valide, 
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No final desta etapa deve realizar-se uma análise dos resultados e, caso necessário, 
proceder a atualização do diagnóstico obtido.  
Como nos diz Tavares ( 1990, p. 72): “No final de um diagnóstico de situação, 
que é em si mesmo um projeto de investigação, há sempre a certeza de que 
ele está incompleto e, quantas vezes, já desactualizado. Daí que deva ser per-
manentemente actualizado, sem deixar de avançar para a etapa seguinte.” 
 
 
3.1. Caraterização do Concelho e População Residente 
 
A região do Algarve é a que se localiza mais a sul de Portugal Continental. É constituída 
por 16 municípios: Aljezur, Vila do Bispo, Lagos, Monchique, Portimão, Lagoa, Silves, Albufeira, 
Loulé, São Brás de Alportel, Faro, Olhão, Tavira, Castro Marim, Alcoutim e Vila Real de Santo 
António; e 84 freguesias. A sua capital de distrito é Faro e o seu maior concelho é Loulé. 
Segundo os Census a população residente no Algarve em 2011 é de 451 006 pessoas, 
sendo 219 931 homens e 231 075 mulheres, representando cerca de 4,3% da população do 
país. Verificou-se um crescimento populacional nesta região de 14,1% relativamente ao ano de 
2001. Este crescimento populacional é transversal a todos os municípios da região com exce-
ção de Alcoutim, Vila do Bispo e Monchique, onde se verificou um decréscimo populacional de 
2001 para 2011. Contrariamente, no município de Albufeira, Portimão e Lagos verificou-se um 
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Gráfico 8 População residente nos 10 municípios com mais população, 2011 
 
 
Fonte: INE, 2012 
 
Mantendo a tendência, no que respeita à densidade populacional, os municípios de 
Monchique e Alcoutim apresentam uma densidade populacional bastante inferior à média da 
região do Algarve que é de 90,3 habitantes por Km2. Olhão, Faro, Vila Real de Santo António e 
Portimão são os municípios da região com maior densidade populacional. De salientar que a 
densidade populacional da região do Algarve é inferior à média do país que é de 114,5 habi-
tantes por km2 (INE, 2012). 
Acompanhando a tendência nacional, a região do Algarve, apresenta um visível enve-
lhecimento populacional. Apesar do ligeiro aumento da percentagem de jovens residente nes-
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Tabela 4 Estrutura etária da população residente por sexo 
 
Fonte: INE, 2012 
 
O índice de envelhecimento do Algarve é de 131,0 por cada 100 jovens. Todos os mu-
nicípios apresentam um índice de envelhecimento superior a 100, reflexo da existência de 
mais idosos do que jovens, com exceção do município de Albufeira (84,7) (INE, 2012). Este 
desequilíbrio demográfico é visível na pirâmide etária da população residente na região do 
Algarve em 2011, ou seja, diminuição da população mais jovem e aumento da população com 
idades mais elevadas (Figura 4). 
 
Figura 4 Estrutura etária da população residente por sexo, 2001 e 2011 
 
Fonte: INE, 2012 
 
De ressalvar que, na região do Algarve, verificou-se na última década um aumento da 
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dades provenientes do Brasil, Reino Unido, Ucrânia e da Roménia, tendo os municípios de Al-
jezur, Albufeira e Lagos destaque neste crescimento. Esta alteração nas caraterísticas da popu-
lação leva a alteração da pirâmide etária da população (Figura 5).   
 
Figura 5 Estrutura etária da população estrangeira residente na região do Algarve, 2011 
 
 
Fonte: INE, 2012 
É visível na base da pirâmide que dos zero aos nove anos na população portuguesa 
existe maior número de pessoas do que na população estrangeira. Porém no que confere à 
população em idade ativa é a população estrangeira a residir no Algarve que atinge uma per-
centagem mais alta, de 77,3%.  A população portuguesa que reside na região do Algarve é de 
65,7%. Na população idosa também existem diferenças, sendo que a população idosa de naci-
onalidade estrangeira corresponde a 10,4% da totalidade dos estrangeiros que residem na 
região e na população portuguesa a percentagem de idosos a residir no Algarve é de 19,5. Ao 
longo dos anos tem-se verificado um decréscimo na Taxa Bruta de Natalidade, o que em muito 
tem contribuído para o envelhecimento populacional (INE, 2012).  
 Esta região tem ao dispor da população residente os três hospitais constituintes do 
Centro Hospitalar Universitário do Algarve [CHUA]: unidade de Faro, de Portimão e de Lagos. A 
nível de CSP respondem às necessidades da população os três Agrupamentos de Centros de 
Saúde [ACES]: ACES Barlavento, ACES Central e ACES Sotavento, com as suas respetivas unida-
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Figura 6 Agrupamentos de Centros de Saúde 
 
Fonte: ARS Algarve, 2015 
O ACES Barlavento é constituído pelas seguintes unidades:  duas USF, sete UCSP, uma 
Unidade de Saúde Pública [USP], uma Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados [URAP], 
cinco Unidades de Cuidados na Comunidade [UCC] e uma Equipa Comunitária de Suporte em 
Cuidados Paliativos [ECSCP] (Tabela 5). 
 
Tabela 5 ACES Barlavento 
Unidade Local 
2 USF 
USF Atlântico Sul Portimão 
USF Descobrimentos Lagos 
7 UCSP 
UCSP Aljezur Aljezur 
UCSP Lagoa Lagoa 
UCSP Lagos Lagos 
UCSP Monchique Monchique 
UCSP Portimão Portimão 
UCSP Silves Silves 
UCSP Vila do Bispo Vila do Bispo 
1 USP USP do ACES Algarve II - Barlavento Portimão 
1 URAP URAP do ACES Algarve II - Barlavento Portimão 
5 UCC 
UCC D’Alagoa Lagoa 
UCC Dunas Portimão 
UCC Infante 
(Integra os Centros de Saúde de Aljezur 
e Lagos) 
Lagos 
UCC Rio Arade Silves 
UCC Vicentina Vila do Bispo 
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O ACES Barlavento procura uma melhoria dos cuidados prestados em todas as unida-
des de saúde que o constituem através do trabalho em equipa que assenta nos seguintes pila-
res, presentes no Relatório Anual Sobre o Acesso aos Cuidados de Saúde: 
• “Promover a equidade em saúde, para que todos os cidadãos possam 
atingir o seu potencial máximo em saúde, independentemente de circunstân-
cias económicas, sociais ou demográficas, facilitando-lhes o acesso a cuidados 
de saúde de qualidade, em função das respetivas necessidades clínicas;  
• Atentar nos determinantes pessoais, sociais e ambientais da saúde, 
contribuindo para a promoção da saúde da comunidade e proporcionando 
uma resposta personalizada à condição de cada um; 
• Assegurar cuidados de saúde de qualidade;  
• Participar em atividades e formar para promover e apoiar mudanças 
comportamentais;  
• Criar uma nova geração de equipas multiprofissionais;  
• Centrar nos Utentes, processos assistenciais integrados;  
• Fazer tudo não só para os Utentes, mas sobretudo com eles, ao abrigo 
de uma filosofia e estratégia de serviço de proximidade e humanização” (ARS 
Algarve, 2017, p. 5-6). 
Para melhor visualização da constituição do ACES Barlavento em termos de unidades 
que o compõe, apresenta-se o seguinte organograma (Figura 7).  
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A População de Portimão tem ao seu dispor 3 unidades hospitalares públicas, consti-
tuintes do CHUA, a unidade hospitalar de Portimão, a de Lagos, e, caso necessário, a unidade 
hospitalar de Faro quando é necessária alguma especialidade que nenhuma das outras unida-
des possa dar resposta. Verificou-se um aumento das consultas de centro de saúde, mas tam-
bém um aumento de habitantes por pessoal ao serviço nos centros de saúde (Tabela 6). 
 
Tabela 6 Quadro resumo do Município de Portimão 5 
 
Fonte de dados: INE, APA/MA, BP, CGA/MTSSS, DGAL, DGEEC/MEd, DGEG/MEc, DGO/MF, 
DGPJ/MJ, DGS/MS, ICA/SEC, IEFP/MTSSS, IGP, II/MTSSS, ISS/MTSSS, SEF/MAI, SGMAI, SIBS 
Fonte: PORDATA  
 
Esta população tem ainda ao seu dispor, as unidades constituintes do ACES Barlavento 
II,  sendo elas: a Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados Portimão , Unidade de Cuida-
dos de Saúde Personalizados Portimão II, Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados Por-
timão III, Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados Portimão II – Polo da Mexilhoeira 
Grande, Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados Portimão III – Polo de Alvor, Unidade 
de Saúde Familiar Atlântico Sul e Unidade de Cuidados Continuados Dunas. Estas unidades 
pretendem dar respostas às necessidades da comunidade, visando os ganhos em saúde e a 
satisfação dos utentes. 
A missão das USF encontra-se definida no Decreto Lei n.º 298/2007, onde pode ler-se 
que  “As USF têm por missão a prestação de cuidados de saúde personalizados à população 
inscrita de uma determinada área geográfica, garantindo a acessibilidade, a globalidade, a 
qualidade e a continuidade dos mesmos.” (Decreto-Lei n.º 298/2007 de 22 de agosto, Diário da 
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A USF onde foi realizado o projeto de intervenção comunitária pertence ao ACES Al-
garve II – Algarve Barlavento, iniciou a sua atividade em 2016. O seu horário de funcionamento 
é de segunda a sexta-feira das 8 às 20 horas.  Esta unidade funcional tem como campo de atu-
ação as três freguesias constituintes do concelho de Portimão: Portimão, Alvor e Mexilhoeira 
Grande, correspondendo a uma área de cobertura de 181,6 Km2, com oscilação populacional 
urbana, piscatória e rural. 
Esta USF está sediada no edifício do Centro de Saúde de Portimão – Modulo B, no pri-
meiro piso. Constituída por duas salas de tratamentos, uma sala de planeamento familiar, seis 
gabinetes médicos, quatro gabinetes de enfermagem, um gabinete de vacinação e um canti-
nho da amamentação. É coordenada por um médico que, em conjunto com a enfermeira res-
ponsável, gerem esta unidade. A equipa multidisciplinar é constituída por seis médicos, seis 
enfermeiros e seis administrativas, articulados em seis equipas distintas constituídas por um 
elemento de cada grupo profissional referido. Apresenta um conselho técnico construído por 
um médico, uma enfermeira e uma administrativa. 
A USF, no início de 2018, apresentava um total de 11387 utentes inscritos, sendo 5294 
do género masculino e 6093 do género feminino, estando distribuídos na tabela seguinte por 
grupo etário (Tabela 7) e também na pirâmide etária (Figura 8), para permitir uma melhor vi-
sualização. 
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Figura 8 Pirâmide etária dos utentes inscritos na USF  
 
Fonte: https://bicsp.min-saude.pt 
É visível a tendência de envelhecimento nos utentes inscritos, traduzindo-.se numa pi-
râmide de base estreita relativamente ao centro da pirâmide, que é mais largo. Existem 1041 
idosos inscritos na USF, dos quais 479 são homens e 562 são mulheres. O índice de dependên-
cia total dos utentes inscritos é de 55,49%, sendo de 25,66% e 29,83% o índice de dependência 
de jovens e idosos, respetivamente. A USF durante o ano de 2017 deu cobertura assistencial a 
um total de 6580 utentes inscritos, realizando 24 827 consultas programadas e 4330 consultas 
não presenciais.  
Para dar resposta às necessidades da população inscrita  e abranger as diversas faixas 
etárias da comunidade para as quais são direcionados os seus cuidados, a USF apresenta um 
vasto leque de programas . São estes, o Programa de Saúde Materna, Programa de Saúde In-
fantil e Juvenil, Programa de vigilância de HTA, Programa de Vigilância de DM, Programa de 
Rastreio Oncológico, Programa de Planeamento Familiar, Programa de Saúde do Adulto, Pro-
grama de Saúde do Idoso, Programa de Vacinação, Programa de Visitação Domiciliária e Pro-
grama de Cuidados em Situação de Doença Aguda.  
No plano de ação 2017-2019 da USF foram identificados quatro problemas e definidos 
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eles o cancro do colo do útero, mama e colo-retal; o acompanhamento adequado na vigilância 
do primeiro trimestre de gravidez; a taxa de cobertura vacinal e a DM (ARS Algarve, 2017).   
Para além dos serviços de saúde disponíveis existem, também, diversas Instituições 
Particulares de Solidariedade Social [IPSS], que dão apoio à comunidade nas mais variadas 
áreas de intervenção (Tabela 8).  
 
Tabela 8 IPSS do Município de Portimão 
INSTITUIÇÃO VALÊNCIA 
Associação Portuguesa de Apoio à Vítima 
[APAV] 
Apoio a vítimas de maus-tratos; 
Associação de Dadores de Sangue do Barla-
vento Algarvio 
Doação de Sangue 
Associação da Pessoa portadora de Esclero-
se Múltipla do Barlavento 
Apoio aos doentes e suas famílias 
Associação Guineenses e Amigos Apoio a emigrantes guineenses 
Associação de Deficientes Motor de Porti-
mão 
Apoio na área da deficiência 
Associação Portuguesa para Perturbações 
do Desenvolvimento e Autismo 
Apoio a doentes com autismo e suas famílias 
Associação REMAR 
Inserção Social de toxicodependen-
tes/população desfavorecida   
Associação Cultural Alvorense 1º Dezembro  
Associação Espírita de Portimão Inserção social de população desfavorecida 
Associação de Voluntários de Portimão Banco de Voluntários   
Associação Portuguesa de Doentes de Par-
kinson – Delegação de Portimão    
Apoio a doentes de Parkinson/Centro de 
Convívio   
Associação Oncológica do Algarve   Apoio a doentes oncológicos 
Associação Portuguesa de Veteranos de 
Guerra 
Apoio a veteranos de guerra 
Associação Cabo-verdiana no Algarve 
Apoio à população emigrante dos Países 
Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PA-
LOP) 
Casa da Nossa Senhora da Conceição Inserção social de população desfavorecida 
Centro de Apoio a Idosos de Portimão Lar de Idosos/Apoio Domiciliário     
Centro Espírita da Boa Vontade    Inserção social de população desfavorecida    
Centro de Apoio a População Emigrante de 
Leste e Amigos  
Apoio à População emigrante de Leste 
Cooperativa de Reeducação e Apoio à Cri-
ança Excepcional de Portimão [CRACEP] 
Intervenção na área da deficiência 
Centro de Reeducação médico- pedagógica 
[CREMP} 
Intervenção na área da deficiência 
Cruz Vermelha Portuguesa – Núcleo de 
Portimão 
Inserção social de população desfavorecida; 
Banco de vestuário 
Centro Paroquial da Mexilhoeira Grande 
Lar de Idosos, Atividades de Tempos Livres 
(ATL), Creche 
Fábrica da Igreja Paroquial de Portimão Inserção social de população desfavorecida 
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Refeitório social 
Lar da Criança de Portimão Creche, Jardim de Infância e ATL 
Lar de Crianças Bom Samaritano Lar de acolhimento de crianças e jovens 
Lar Esperança Lar de Idosos Creche 
Grupo de Apoio a Toxicodependentes 
[GRATO] 
Apoio à população toxicodependente 
Movimento de Apoio à Problemática da 
SIDA [MAPS] 
Apoio à população com HIV e toxicodepen-
dência 
Santa Casa da Misericórdia de Portimão 
Creche, Jardim-de-infância, ATL, Lar de Ido-
sos, Apoio Domiciliário 
Santa Casa da Misericórdia de Alvor 
Creche, Lar de Idosos, Centro de Convívio 
para a 3ª Idade 
Santa Casa da Misericórdia da Mexilhoeira 
Grande 
Lar de Idosos 
Fonte de dados: https://www.cm-portimao.pt/servicos-municipais/acao-social-e-saude/ipss e 
Pori (s.d.) 
O município de Portimão, situado no Barlavento Algarvio, é constituído por três fre-
guesias, Portimão, Mexilhoeira Grande e Alvor, comtemplando uma área de 182,1 Km2, sendo 
o município, a nível do Algarve, com uma das maiores densidades populacionais, sendo de 
304,5 habitantes/Km2 em 2016. A população de Portimão era, em 2016, de 55 446 habitantes, 
numa tendência crescente até 2011, porém com ligeiro decréscimo de 2011 para 2016. A per-
centagem de jovens sofreu um decréscimo de 2011 para 2016 ao contrário da percentagem de 
idosos que aumentou no mesmo período, indo de encontro à tendência de Portugal. Quanto à 
percentagem de população estrangeira residente, esta sofreu um acentuado decréscimo de 
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Tabela 10 Quadro resumo do Município de Portimão 2 
Tabela 9 Quadro resumo do Município de Portimão 1 
 
Fonte de dados: INE, APA/MA, BP, CGA/MTSSS, DGAL, DGEEC/MEd, DGEG/MEc, DGO/MF, 
DGPJ/MJ, DGS/MS, ICA/SEC, IEFP/MTSSS, IGP, II/MTSSS, ISS/MTSSS, SEF/MAI, SGMAI, SIBS 
Fonte: PORDATA  
 
Em 2016 nasceram 547 crianças e registaram-se 642 óbitos no município de Portimão. 
No que confere à taxa de mortalidade infantil verificou-se um acentuado aumento de 2011 
para 2016, passando de 1,5 para 3,7, sendo superior valor da taxa de mortalidade infantil em 
Portugal (Tabela 10).  
  
  
Fonte de dados: INE, APA/MA, BP, CGA/MTSSS, DGAL, DGEEC/MEd, DGEG/MEc, DGO/MF, 
DGPJ/MJ, DGS/MS, ICA/SEC, IEFP/MTSSS, IGP, II/MTSSS, ISS/MTSSS, SEF/MAI, SGMAI, SIBS 
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Quanto ao tipo de alojamento, verifica-se um aumento dos alojamentos familiares 
clássicos, diminuição dos alojamentos próprios e aumento dos alojamentos arrendados. O 
município de Portimão é um município com visível crescimento habitacional ao longo dos 
anos, também muito derivado ao turismo e ao arrendamento de habitações para férias (Tabela 
11).  
 
Tabela 11 Quadro resumo do Município de Portimão 3 
 
 
Fonte de dados: INE, APA/MA, BP, CGA/MTSSS, DGAL, DGEEC/MEd, DGEG/MEc, DGO/MF, 
DGPJ/MJ, DGS/MS, ICA/SEC, IEFP/MTSSS, IGP, II/MTSSS, ISS/MTSSS, SEF/MAI, SGMAI, SIBS 
Fonte: PORDATA  
 
O grau de escolaridade é uma das formas de caraterizar uma população. Neste muni-
cípio, no ano de 2016, existiam 22 estabelecimentos de ensino de pré-escolar, 14 estabeleci-
mentos de ensino do primeiro ciclo, 7 estabelecimentos de ensino do 2.º ciclo do ensino bási-
co, 8 estabelecimentos de ensino do 3.º ciclo do ensino básico, 5 estabelecimentos do ensino 
secundário e 2 do ensino superior. De 2001 para 2011 verificou-se um aumento da população 
residente com 15 e mais anos com ensino secundário e ensino superior, com valores acima dos 
referentes a Portugal e ao Algarve. É visível uma redução do número de alunos do ensino su-
perior de mais de metade, de 2011 para 2016, assim como também foi reduzido o número de 
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Tabela 12 Quadro resumo do Município de Portimão 3 
 
Fonte de dados: INE, APA/MA, BP, CGA/MTSSS, DGAL, DGEEC/MEd, DGEG/MEc, DGO/MF, 
DGPJ/MJ, DGS/MS, ICA/SEC, IEFP/MTSSS, IGP, II/MTSSS, ISS/MTSSS, SEF/MAI, SGMAI, SIBS 
Fonte: PORDATA  
 
A taxa de emprego em 2011, segundo a PORDATA, é de 49% sendo a percentagem de 
empregados no setor primário, secundário e terciário de 1,3; 15,8 e 82,9 respetivamente.  A 
taxa de desemprego no mesmo período é de 17,2%, com 3829 inscritos no centro de emprego.  
Em 2011 os reformados, aposentados e pensionistas da caixa geral de aposentações eram 
2598 indivíduos e em 2016 aumentaram para 2879 indivíduos.  
No que diz respeito à cultura, neste município, em 2016, segundo a PORDATA, verifica-
ram-se 154 sessões de espetáculos ao vivo abrangendo um total de 65787 espetadores. O 
município possui um museu e oito ecrãs de cinema. As despesas da camara municipal em cul-
tura e desporto tem vindo a sofrer um decréscimo ao longo dos anos, sendo de 14% em 2001, 
em 2011 de 9,7% e 2,3% em 2016, não acompanhando a tendência em Portugal cuja percenta-
gem para esta área aumentou de 2011 para 2016. No Algarve houve um aumento desta per-
centagem de 2001 para 2011, verificando-se diminuição de 0,1% de 2011 para 2016, onde 
regista um valor de 9,3%. No que confere às despesas da camara municipal, verifica-se que as 
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proporção inferior às despesas, constituindo assim um saldo financeiro, em 2016, de - 26008,7 
milhares de euros (Tabela 13). 
 
Tabela 13 Quadro do resumo de do Município de Portimão 4 
 
Fonte de dados: INE, APA/MA, BP, CGA/MTSSS, DGAL, DGEEC/MEd, DGEG/Mec, DGO/MF, 
DGPJ/MJ, DGS/MS, ICA/SEC, IEFP/MTSSS, IGP, II/MTSSS, ISS/MTSSS, SEF/MAI, SGMAI, SIBSFon-
te: PORDATA  
Em 2016, segundo a PORDATA, cada habitante consumiu 4181,7 kWh de energia elé-
trica e foram recolhidos seletivamente 256,3 Kg resíduos urbanos por habitante.  
 
3.2. Identificação de Problemas e Necessidades 
Após uma caraterização da USF e da região em que esta está inserida, dá-se continui-
dade ao estudo da população abrangida nesta área permitindo realizar um diagnóstico de saú-
de. Para tal, realizou-se pesquisa plataforma Mim@uf da USF permitindo uma caraterização 
mais abrangente desta população alvo visando os objetivos do Plano Nacional de Saúde exten-
são 2020, Plano de Local de Saúde Barlavento Algarve 2017 – 2020 e o plano de ação para o 
triénio 2017 – 2020 da USF. Foi entregue na USF um requerimento para autorização de pesqui-
sa nas plataformas e bases de dados disponíveis nesta unidade. De ressalvar que esta pesquisa 
foi realizada após parecer positivo por parte dos responsáveis da instituição para que pudesse 
consultar os diversos documentos e utilizar as plataformas da instituição. 
Algumas das metas estabelecidas no PNS são a redução da mortalidade prematura 
(igual ou inferior a 70 anos), para um valor inferior a 20% e aumentar a esperança média de 




DIABETES, CONHECER PARA MELHOR VIVER: CAPACITAÇÃO DA PESSOA COM DIABETES 
• Redução anual da mortalidade prematura até 2020 - Percentagem de óbitos 
até aos 70 anos, relativamente ao total de óbitos; 
• Aumento em pelo menos 30% do número de anos de vida saudável, para ho-
mens e mulheres - Esperança de vida saudável aos 65 anos (DGS, 2015). 
Preconiza-se a aposta numa vida saudável através de práticas de vida saudáveis e de 
uma vigilância dos fatores de risco permitindo reduzir não só a mortalidade precoce bem como 
a morbilidade associada a doenças crónicas que afetam a população da região (Tabela 14).  
 
Tabela 14 Indicadores de morbilidade (%) na área do ACES Barlavento, na Região Algarve e no 
Continente Português, em 2015, e respetivas tendências para 2020 (DGS), quando disponíveis 
 
Fonte: (Agostinho, 2017) 
 
Relativamente à morbilidade/determinante de saúde medidos pela proporção de ins-
critos com diagnóstico ativo no sistema informático SClínico, a DM está entre os indicadores 
com percentagem mais elevada. Verifica-se na tabela acima que no ACES Barlavento a percen-
tagem do indicador de morbilidade diabetes é de 6,8% (homens e mulheres), sendo de 6,3 
para as mulheres e de 7,3 para os homens, superior à percentagem deste mesmo indicador da 
ARS algarve e ligeiramente inferior à percentagem de Portugal (Agostinho, 2017). 
No que confere ao registo de internamento no CHUA em 2016 de utentes residentes 
no Barlavento por doença mental, DM, obesidade, HTA e doenças dos dentes e das gengivas, 
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internamento, 55846. A DM regista o segundo maior número de episódios, com 4416 episó-
dios, e também é a segunda causa com mais dias de internamento 37156 total de dias de in-
ternamento  (Tabela 15). 
Tabela 15  Episódios,  dias de internamento e n.º médio de dias de internamento de utentes re-
sidentes no Barlavento, respetivamente por Doença Mental, Diabetes mellitus, Obesidade, Hi-
pertensão arterial e Doenças dos Dentes e das Gengivas, registados 
 
Fonte: (Agostinho, 2017) 
Após as estratégias utilizadas de priorização dos principais problemas de saúde defini-
da em conjunto com as entidades e as parcerias envolvidas, a DM foi, então, considerada uma 
área prioritária de intervenção no ACES Barlavento, ficando em segundo lugar nesta tabela de 
priorização (Tabela 16).  
 
Tabela 16 Priorização dos principais Problemas de Saúde do ACES Barlavento, definida em con-
junto com as entidades parceiras envolvidas 
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Apesar dos valores elevados apresentados onde constam os dias e números de inter-
namentos segundo as causas do mesmo, a HTA, não constou nesta lista de cinco prioridades 
estabelecida pelo ACES Barlavento. Um dos objetivos  estabelecidos no Plano Local de Saúde 
Barlavento Algarve 2017 – 2020 é reduzir as complicações graves da DM (Agostinho, 2017).  
Face ao problema Major DM, identificado não só no ACES Barlavento, mas especifica-
mente no concelho de Portimão, torna-se importante recorrer à base de dados da USF, o 
Mim@uf, para consultar os indicadores sobre esta problemática que traduzem a realidade dos 
utentes desta unidade funcional. A USF em dezembro de 2017 tinha 601 utentes diabéticos 
inscritos, nas diferentes equipas multidisciplinares. Relativamente ao ano de 2017, em jeito de 
análise retrospetiva, verifica-se que os indicadores estabelecidos para a DM, na generalidade, 
tiverem tendência a aumentar significativamente. Contudo, este facto deve-se também ao 
início de funções da USF datar de dezembro de 2016, condicionando os resultados iniciais ob-
tidos que se referem, em alguns indicadores, a uma análise de um ano anterior à avaliação 
feita. Deste modo, consideram-se mais fidedignos os valores atingidos a partir do meio do ano 
de 2017 (Tabela 17).  
 
 








Proporção de utentes diabéticos com 
exame aos pés no último ano 
 
40,696 55 57,404 
Proporção de utentes diabéticos com 
consulta de enfermagem de vigilância de 
DM no último ano 
 
59,130 72,500 73,544 
Proporção de utentes diabéticos com um 
HgbA1c por semestre 
 
6,494 47,3685 52,743 
Proporção de utentes diabéticos com 
última HgbA1c igual ou inferior a 8,0% 
 
56,348 50,500 57,571 
Proporção de utentes diabéticos com 
idade inferior a 65 anos com HgbA1 igual 
ou inferior a 6,5 % 
 
19,431 16,216 19,283 
Proporção de utentes diabéticos com 
microalbuminémia no último ano 
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Proporção de utentes diabéticos tipo 2 
com indicação para insulinoterapia, em 
terapia adequada 
42,857 61,538 66,667 
Fonte: Mim@uf 
Perante os dados obtidos, torna-se pertinente perceber a perspetiva dos enfermeiros 
que desempenham funções nesta USF a fim de proceder a priorização dos problemas e pro-
gramas existentes. Assim, foi realizado um questionário que foi entregue a esses profissionais 
para posterior análise dos mesmos (Apêndice VII). 
 
3.2.1. Análise dos questionários 
Os seis enfermeiros constituintes da equipa multidisciplinar da USF, disponibilizaram-
se para responder aos questionários, após aprovação dos mesmos pela enfermeira responsá-
vel da instituição a da coordenadora da mesma.  
Após preencher o questionário referente aos programas existentes na instituição con-
ferindo-lhe um grau de prioridade de um a cinco, sendo um entendido como não prioritário e 
cinco como muito prioritário, obtiveram-se o seguinte score através da soma das prioridades 
atribuídas por cada enfermeiro a cada um dos programas estabelecidos (Tabela 18). 
 
Tabela 18  Score das prioridades atribuídas aos programas da USF  
Programa Score obtido 
Programa de Saúde Materna 26 
Programa de Vigilância de HTA 24 
Programa de Vigilância de DM 28 
Programa de Rastreio Oncológico 18 
Programa de Planeamento Familiar 19 
Programa de Saúde no Adulto 16 
Programa de Saúde no Idoso 17 
Programa de Vacinação 25 
Programa de Visitação Domiciliária 23 
Programa de Cuidados em Situação de Doença Aguda 18 
Programa de saúde Infantil e Juvenil 24 
 
Pode observar-se que os 5 programas considerados mais prioritários são, por ordem 
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cinação e Programa de Vigilância de HTA com o mesmo score que o Programa de Saúde Infantil 
e Juvenil.  
No que confere aos problemas identificados no Plano de Ação 2017-2019 da institui-
ção, fez-se a mesma abordagem utilizada na questão anterior e obtiveram-se os seguintes 
scores (Tabela 19).  
 
Tabela 19  Score das prioridades atribuídas aos problemas identificados no Plano de Ação 2017-




Cancro do colo do útero, cancro da mama e cancro colo-retal 21 
Acompanhamento adequado na vigilância do primeiro trimestre de gravi-
dez 
25 
Taxa de cobertura vacinal 26 
Diabetes Mellitus 28 
 
A DM foi o problema, dos anteriormente identificados no Plano de Ação 2017-2019 
desta instituição, que atingiu o score mais elevado, 28. Seguiram-se, por ordem decrescente, a 
Taxa de cobertura Vacinal, o Acompanhamento adequado na vigilância do primeiro trimestre 
de gravidez e o Cancro do colo do útero, cancro da mama e cancro colo-retal.  
Foram colocadas, ainda, duas questões abertas em que os enfermeiros poderiam refe-
rir áreas consideradas prioritárias, porém só um enfermeiro respondeu à primeira questão 
referindo ser a DM e ressalvando a importância da literacia em saúde neste contexto. A se-
gunda questão aberta refere-se às limitações sentidas pelos profissionais referentes aos pro-
gramas e projetos já existentes, cuja resposta foi dada apenas por dois enfermeiros referindo o 
rácio enfermeiro/utente não adequado devido ao excesso de utentes e a falta de horas de 
viatura disponíveis para domicílios.  
O resultado obtido neste questionário foi de encontro à caraterização feita anterior-
mente que foca a DM como um problema atual e cuja atuação nesta área é considerada priori-
tária pelos profissionais de saúde evidente na priorização feita pelos enfermeiros da institui-
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rada uma área prioritária a nível do Barlavento Algarvio, mas que se conclui que é também 
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4. DETERMINAÇÃO DE PRIORIDADES 
 
Esta etapa de planeamento consiste numa decisão realizada através da priorização de 
problemas, selecionando o que deve ser solucionado em primeiro lugar. Recorre-se ao uso de 
critérios e devendo-se tornar esta etapa, dentro da sua subjetividade, o mais objetiva possível. 
Para tal é fundamental verificar a pertinência do plano, recursos disponíveis e otimizar os re-
sultados a atingir, mediante a implementação do projeto. Para menorizar a subjetividade, deve 
recorrer-se à técnica de grupo nominal, ao painel de Delphi ou a outra técnica de obtenção de 
consenso de grupo (Tavares, 1990). 
 Segundo Imperatori & Giraldes (1982) existem três critérios clássicos para definição e 
ponderação das prioridades a magnitude, que caracteriza o problema pela sua dimensão; a 
transcendência, que valoriza as mortes por grupos etários; e a vulnerabilidade, que correspon-
de à possibilidade de prevenção.  
Contudo, outros critérios tem vindo a ser utilizados, tais como o maior ou menor co-
nhecimento entre o problema e os fatores de risco, a pertinência da implementação de um 
projeto, a sua exequibilidade, a disponibilidade de recursos (Tavares, 1990). 
 
 
4.1. Grelha de Análise 
 
Esta técnica permite estabelecer prioridades utilizando critérios definidos por sendo 
eles a importância do problema, relação entre o problema e o fator de risco, capacidade técni-
ca de resolver o problema, exequibilidade do projeto ou intervenção. Ao utilizar a grelha de 
análise (Figura 9) atribui-se a classificação mais (+) ou menos (-) a cada um dos critérios estabe-
lecidos. No final, obtém-se um valor de prioridade, já estalecido na grelha de análise, em que o 
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Figura 9 Grelha de Análise para determinação de prioridades 
 
Fonte: Tavares (1990, p. 89) 
Face ao problema major da DM e inserido no programa de vigilância da DM, preconi-
zou-se atuar no autocuidado da pessoa diabética, melhorando a sua gestão da doença e meno-
rizando a morbilidade associada a esta patologia. Assim foi aplicada a grelha de análise ao pro-
blema identificado para realmente validar a sua pertinência, atingindo uma prioridade 3 (Tabe-
la 20).  
 
Tabela 20 Aplicação da Grelha de Análise do Problema 
Problema: Utentes da USF diagnosticados com  DM  
Importância do problema  + 
Relação entre o problema e o(os) fator(es) de risco + 
Capacidade técnica de resolver o problema - 
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Quanto à importância do problema foi considerado mais (+), verificando-se após todos 
os dados referidos, não só os dados estatísticos e indicadores como também tendo em conta 
que se trata de um problema identificado pelos enfermeiros da instituição, que se trata de um 
problema dos utentes da USF. Em relação ao problema e os fatores de risco foi considerado 
mais (+) porque os fatores de risco são reconhecidos em literatura com base científica. A capa-
cidade técnica de resolver o problema foi considerada menos (-) porque alguns dos fatores de 
risco são não modificáveis (como a hereditariedade ou patologia de base), podendo ser de 
difícil controlo e os modificáveis que incluem a alteração de hábitos para aquisição de estilos 
de vida saudáveis, em grupos etários de adultos/idosos torna-se muitas vezes difícil modificar 
hábitos já intrínsecos a um quotidiano que são resistentes em modificar. À exequibilidade do 
projeto ou intervenção foi atribuído mais (+) por ser considerado possível a sua execução com 
recursos disponíveis para tal. Esta população alvo de utentes da USF diagnosticados com DM 
constitui um  grupo de adultos e idosos e, existindo nesta instituição programas de saúde que 
vão de encontro a este grupo, assim como recursos físicos, humanos e económicos disponíveis 
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5. DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS E ESTRATÉGIAS 
 
 
Imperatori & Giraldes (1982, p.45) define objetivo como: “o enunciado de um resulta-
do desejável e tecnicamente exequível de evolução de um problema que altera, em princípio, 
a tendência de evolução natural desse problema, traduzido em termos de indicadores de re-
sultado ou de impacto.”, considerando esta etapa fundamental no processo de planeamento. 
 
 
5.1. População Alvo 
Após identificação da área de intervenção, num universo de 605 utentes diabéticos ti-
po 2 da USF, a amostra inicial foi constituída pelos 121 utentes diabéticos tipo 2 pertencentes 
a uma equipa da instituição, à qual, por questões de confidencialidade se atribui a designação 
de equipa X.  A amostra da população-alvo foi definida através da pesquisa na plataforma 
Mim@uf, pesquisa esta que foi devidamente autorizada pela instituição. 
Posteriormente foi feita uma seleção da amostra, excluindo os utentes institucionali-
zados, utentes com idade superior a 90 anos de idade e inferior a 40 e utentes  com grau de 
dependência mais elevado. Após esta triagem, a amostra final foi constituída por 79 utentes, 
sendo portanto esse o número de convocados para as sessões de educação para a saúde 
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5.2. Definição de Objetivos 
 
Imperatori & Giraldes (1982, p. 45) definem objetivo como “o enunciado de um resul-
tado desejável e tecnicamente exequível de evolução de um problema que altera,  em princí-
pio,  a tendência de evolução natural desse problema, traduzindo-se  em termos de indicado-
res em  de resultado ou de impacto.” 
Assim, com a finalidade de  contribuir para a minimização da problemática da DM tipo 
2 nos utentes da equipa X da USF, intervindo sob uma abordagem de educação para a saúde e 
capacitação destes utentes para o autocuidado, formulou-se o seguinte objetivo geral:  
• Capacitar para o autocuidado os utentes diabéticos tipo 2 da equipa X da USF. 
Definiram-se, também, os seguintes objetivos específicos: 
• Identificar a problemática da adesão ao autocuidado por parte dos utentes da 
equipa X da USF; 
• Melhorar os conhecimentos dos utentes da equipa X da USF face ao autocui-
dado na DM tipo 2. 
 
 
5.3. Seleção de Estratégias 
 
Define-se estratégia de saúde como um conjunto organizado de técnicas especificas  
que tendem a minorar um ou mais  problemas de saúde  identificados. Esta etapa permite 
definir novas formas de atuação  indo de encontro aos objetivos traçados (Imperatori & 
Giraldes, 1982). 
 A primeira estratégia definida foi a integração no programa de Programa de Vigilância 
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onada para a DM uma vez por semana, consoante a marcação realizada. Esta consulta esta 
parametrizada no SClinico, procedendo-se à avaliação da glicémia capilar, da HbA1c, da tensão 
arterial, do peso, do perímetro abdominal e é realizada observação aos pés. Esta observação 
consiste na avaliação da pele verificando a sua coloração,  presença de fissuras, calosidades ou 
qualquer outra alteração cutânea, é feito um teste de sensibilidade com a utilização do mono-
filamento e verificação do pulso arterial tibial posterior e pedioso dorsal. O ensino feito ao 
utente diabético decorre, também, neste momento de consulta que, em média, tem a duração 
total de 30 minutos. 
Outra estratégia utilizada foi a participação noutros programas da equipa X desta insti-
tuição. Assim, obteve-se o contato com outros  utentes diabéticos, cuja consulta vigilância de 
DM  não foi não foi possível assistir. Permitiu também o desenvolvimento de competência em 
diversas áreas de intervenção comunitária como vacinação, consulta do idoso ou planeamento 
familiar, facilitando a minha integração na comunidade desta instituição. 
A educação para a saúde foi uma das estratégias delineadas, indo de encontro ao pre-
conizado por Nola Pender no seu modelo de promoção de saúde, investindo na capacitação da 
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6. PREPARAÇÃO OPERACIONAL E IMPLEMENTAÇÃO 
 
6.1. Seleção das Intervenções 
 
De seguida são apresentadas as intervenções  que foram definidas de acordo com os 
objetivos estabelecidos para este projeto. Para  melhor visualização e para uma melhor pers-
petiva temporal e de desenvolvimento deste projeto de intervenção, foi realizado um crono-
grama de atividades (Apêndice IX). 
• Aprofundar o conhecimento da população alvo, 
• Pedido de autorização aos autores do instrumento de avaliação, 
• Pedido de autorização à Comissão de ética da ARS Algarve, 
• Preparação das sessões de educação para a saúde, 
• Marcação do auditório da Biblioteca Municipal para a realização das sessões, 
• Realização do material de suporte para as sessões, 
• Aplicação do instrumento de avaliação  e realização das Sessões de educação 
para a saúde, 
• Realização de material de suporte para a USF, 
• Avaliação do projeto, 
• Reunião com os profissionais da USF para a avaliação do projeto. 
 
6.2. Previsão de Recursos 
 
O facto de um projeto de se realizar numa instituição de saúde, sem recurso financeiro 
exterior, não significa que este não tenha um custo.  Todos os recursos, sejam eles físicos, hu-
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quibilidade.  Pressupõe-se que qualquer projeto exista uma equipa de trabalho, equipamento, 
estrutura administrativa e apoio logístico (Tavares, 1990). 
A tabela seguinte discrimina os recursos necessários para a realização deste projeto 
(Tabela 21). 
 




Investigadora, Enfermeira e utentes da equipa X da USF. 
 
Recursos Físicos Auditório da Biblioteca Municipal. 
Recursos  
Materiais 
Fotocopias/ impressão  (consentimento informado e instrumento de 
avaliação),  
Papel de impressão colorido (para a realização de pequeno  livro de 
receitas saudáveis para oferta no final da sessão), 
Canetas (para preenchimento do instrumento de avaliação), 
Lanche para o final da sessão, 
Termo de capacidade de 1,5 litros com doseador, 
Meios audiovisuais: Computador (fornecido pela Biblioteca Municipal 
de Portimão) e Pen drive. 
Recursos  
Financeiros 
79 Envelopes com janela – 0,0476 x 79 = 3,80 euro 
79 selos –  0.53 x 79 = 41,87 euro 
32 canetas – 1,5 euro 
Papel de impressão colorido – 1 euro 
Fotocopias – 6,35 euro  
Fio dourado em rolo  – 1 euro 
Molas de madeira pequenas –  1 euro 
Compras para o lanche: 
3 Bananas –  0,86 euro 
Flocos de Aveia  –  0,89 euro 
Copos de plástico -  0,90 euro 
Chá de camomila -  0,69 euro 
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6.3. Sessões de Educação para a Saúde 
 
As sessões de educação para a saúde foram preconizadas, não só para aumentar o co-
nhecimento da pessoa diabética acerca da sua própria doença e do autocuidado, como  tam-
bém para avaliar  a adesão dos utentes da USF a este tipo de atividades. 
Foram realizadas três sessões de educação para a saúde onde o ambiente informal e a 
partilha de experiências entre utentes foi privilegiada.  
A informação foi transmitida oralmente com apoio de projetor e do programa informá-
tico Microsoft powerpoint. 
As sessões foram reproduzidas para diferentes grupos, em diferentes horários, conso-
ante a disponibilidade demonstrada.  
Os temas abordados foram a alimentação, Atividade física, Monitorização da glicémia 
capilar, Cuidados com os pés,  Medicação e Hábitos saudáveis, cujo plano de sessão está dis-
ponível em apêndice (Apêndice X). 
No final foi oferecido um mini livro de receitas saudáveis e um lanche com biscoitos de 
aveia e banana cuja receita estava disponível no próprio livro (Apêndice X). Este momento de 
convívio permitiu a partilha de conhecimentos apreendidos, esclarecimento de dúvidas que 
surgiram após o término da sessão de educação para a saúde e que ainda não tinham sido 
colocadas, e, principalmente a manifestação dos intervenientes em que estas atividades se 
continuassem a desenvolver no âmbito da comunidade, pois permite maior proximidade junto 
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6.4. Aplicação da Escala de Atividades do Autocuidado e Resultados Obti-
dos  
 
A aplicação da escala do Autocuidado permite expressar a adesão do participante  a 
determinado comportamento definido. Esta é constituída por 7 domínios distintos, a Alimen-
tação Geral, Alimentação Especifica, Atividade Física, Monitorização da Glicémia, Cuidados 
com os Pés, Medicamentos e Hábitos Tabágicos.  Cada um destes domínios é constituído por  
questões relacionadas com o mesmo.  A resposta dada refere-se ao número de dias, de entre 
os últimos sete dias, em que foi realizado determinado comportamento. Exclui-se a semana 
prévia caso o participante tenha estado doente nesse período, correspondendo então, a res-
posta, aos sete dias anteriores a esse estado de doença.  
A amostra é constituída por 32 participantes aos quais foi aplicado o instrumento de 
avaliação, sendo 18 são do género masculino e 14 do género feminino, com uma média de 
idade de 68 anos (média 68,656). Após a leitura do consentimento informado, livre e esclare-
cido para participação em investigação e posterior assinatura do participante para validá-lo, foi 
preenchido o instrumento de avaliação de forma assistida com apoio e projeção do programa 
Microsoft PowerPoint.  
Para facilitar análise dos resultados obtidos  foi elaborada uma tabela de recolha de 
dados. Na coluna da esquerda é apresentado o valor absoluto (N) correspondente a cada uma 
das respostas dadas e, na coluna da direita, é apresentada a média (%) correspondente a essas 
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Tabela 22 Tabela de Recolha de Dados do Instrumento de Avaliação 
 
 
O primeiro domínio refere-se a Alimentação Geral e é constituído por três questões. A 
primeira refere-se a quantos dos últimos sete dias o participante seguiu uma alimentação sau-
dável.    Nesta questão, 12 participantes, 37,5%, referem ter tido uma alimentação saudável 
em todos os sete dias. 25%  (N=8) referem ter tido uma alimentação saudável em cinco dos 
sete dias e dois (N=2) participantes referem não terem seguido uma alimentação saudável em 
nenhum dos dias. Na segunda questão, em quantos dos sete dias seguiu um plano alimentar 
recomendado por um profissional de saúde, 28,7% (N=9) referem ter seguido um plano ali-
mentar nos últimos sete dias, 37,5% (N=12) referem ter seguido um plano alimentar recomen-
dado por um profissional de saúde nos últimos cinco dias, apenas 1 participante refere não ter 
seguido um único dia de plano alimentar recomendado por um profissional de saúde. A tercei-
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fruta e/ou doses de vegetais, incluindo os da sopa, 37,5% (N=12) referiram que ingeriram cinco 
ou mais peças de fruta nos últimos sete dias, 18,8% (N=6) nos últimos seis dias, 9,4%(N=3)  nos 
últimos cinco, quatro e três dias, 12,5% (N=4)  nos últimos dois dias, 3,1% (N=1) em apenas um 
dia dos últimos sete.  
O segundo domínio desta escala refere-se à Alimentação Especifica e é constituído por 
seis questões. A primeira refere-se a quantos dos últimos sete dias se ingeriu carnes verme-
lhas. Nove participantes (N=9),  nesta questão,  responderam que em nenhum dos dias ingeri-
ram carnes vermelhas, correspondendo a 28,1% e dois participantes (N=2) responderam que 
consumiram carnes vermelhas nos sete dias, correspondendo a 6,3% das respostas e seis dos 
participantes (N=6) responderam que consumiram carnes vermelhas em cinco dias dos últimos 
sete, correspondendo a 18,8%. Na segunda questão nove participantes (28,1%) responderam 
que nos sete dias comeram pão acompanhando a refeição, seis (18,8%) referem que não inge-
riram pão em nenhum dos sete dias, quatro participantes referem ter ingerido pão às refeições 
em três e cinco dos sete dias e cinco participantes (15,6%) referem ter consumido pão em qua-
tro dos sete dias anteriores. A terceira diz respeito a quantos dos últimos sete dias no acom-
panhamento da refeição se misturou dois destes alimentos: arroz, batata, massa ou feijão. Nas 
respostas dadas verificou-se que 31,2%  dos participantes (N=10) refere que ingeriu em três 
dos sete dias diversas fontes de hidratos de carbono na mesma refeição e quatro participantes 
(12,5%) referem ter ingerido nos sete dias várias fontes de hidratos de carbono na mesma 
refeição. No cruzamento de dados foi possível verificar que dos participantes que referiram 
ingerir nos sete dias pão acompanhando a refeição referiram também que em dois ou três dos 
últimos sete dias teriam ingerido mais do que uma fonte de hidratos de carbono à refeição. 
Verificou-se também que os participantes que referiram ingerir nos sete dias diversas fontes 
de hidratos de carbono à refeição responderam que em quatro e cinco dias, dos sete anterio-
res, ingeriram pão no acompanhamento do almoço ou do jantar. Na quarta e quinta questões 
avalia-se o consumo de álcool às refeições e fora das mesmas, respetivamente. O consumo de 
álcool às refeições era considerado quando excedia um copo por refeição.  Neste campo verifi-
ca-se que a maioria dos participantes não ingeriu álcool nos últimos sete dias nem à refeição 
(N=25) nem fora da mesma (N=27), correspondendo a 25% e 29%, respetivamente. Apenas um 
participante (3,1%) referiu consumir álcool à refeição em todos os últimos sete dias, e esse 
mesmo participante, não consumiu álcool fora das refeições nesses dias.  Um participante 
(N=1) refere ter consumido álcool as refeições em cinco dos setes dias, sendo que também 
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tão deste domínio, as respostas foram diversificadas, porem nenhum dos participantes referiu 
ingerir doces em todos os sete dias. Sete participantes (N=7) referiram ter consumido doces 
em dois dias, cinco (N=5) em um, três e cinco dos sete dias e quatro (N=4) referiram não ter 
ingerido doces em nenhum dos dias ou em quatro dos sete dias.  
Ao terminar os dois domínios supra referidos, alimentação geral e alimentação especi-
fica, pode verificar-se que apesar dos participantes referirem que cumprem na generalidade 
uma dieta saudável, quando respondem a questões mais especificas acerca da alimentação 
realizada nesses sete dias denotam-se oscilações na dieta realizada que não vão de encontro 
ao preconizado para a pessoa diabética.  
A Atividade Física é o terceiro domínio da escala de atividades de autocuidado com a 
diabetes, constituído por duas questões, sendo a primeira referente à prática de atividade 
física continuamente por trinta minutos e a segunda referente à prática de uma sessão de 
exercício físico específico. A maioria dos participantes refere não ter praticado qualquer exer-
cício geral (53,1%) nem específico (87,5%) nos últimos sete dias. Apenas três participantes 
(N=3)  referem ter realizado exercício geral em todos dos sete dias, correspondendo a 9,4% 
dos participantes. Um desses três participantes que realizou nos sete dias exercício geral reali-
zou também em cinco dias algum tipo de exercício específico.  
O quarto domínio refere-se à Monitorização da Glicémia no qual são colocadas duas 
questões. A primeira questiona em quantos dos últimos sete dias se avaliou a glicémia e a se-
gunda questiona quantos dias por semana foi recomendado pelo médico, enfermeiro ou far-
macêutico que o participante avaliasse a glicémia.  Treze dos participantes, 40,6%, referem ter 
avaliado a glicemia nos sete dias prévios ao preenchimento da escala e, após cruzamento de 
dados, verificou-se que estes foram aconselhados por um profissional de saúde a fazê-lo diari-
amente. Constatou-se que estas recomendações nem sempre são seguidas ao verificar-se que 
25 participantes (62,5%) referem que foram aconselhados a avaliar a glicémia diariamente, 
porém apenas 13 o fizeram nos sete dias correspondentes às questões colocadas. Um dos 
participantes refere que não houve qualquer periocidade de dias recomendado por um profis-
sional de saúde para realizar pesquisa de glicémia e, coincidentemente, também na resposta 
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Os Cuidados com os pés correspondem ao quinto domínio. Os participantes foram 
questionados em quantos dos últimos sete dias teriam examinado, lavado e secado os espaços 
interdigitais dos seus pés depois de os lavar.  Neste domínio, 59,4% (N=19) referem ter exami-
nado os pés em sete dos últimos sete dias. 90,6% (N=29) referem ter lavado os pés nos sete 
dos últimos sete dias e 81,3% (N=26) referem ter secado os espaços interdigitais  depois de 
lavar os pés nos sete dias. Um dos participantes, apesar de referir lavar os pés nos sete dias, 
respondeu zero no que confere a secar os pés na região interdigital. 6,3 % dos participantes 
(N= 2) referem não ter examinado os pés nos sete dias anteriores.  
O sexto domínio refere-se aos Medicamentos. Neste campo a primeira questão foi 
respondida por todos os participantes cujo controle da diabetes passa pela administração de 
terapêutica e refere-se a quantos dos últimos sete dias foi tomado o medicamento para a dia-
betes como prescrito pelo médico. Verificou-se que 90,6 % dos participantes (N=29) cumpri-
ram os medicamentos como prescrito pelo médico e que 3,1% (N=1) não cumpriu a terapêuti-
ca como prescrita em nenhum dos sete dias. Dois dos participantes não responderam a esta 
questão porque não faziam qualquer tipo de terapêutica para a DM. 
Nas duas questões seguintes, apenas respondidas por participantes cujo tratamento 
prescrito é em associação de ADO e insulina, pergunta-se em quantos dos últimos sete dias foi 
administrada insulina  como prescrito e em quantos dos últimos sete dias foi tomado o núme-
ro indicado de comprimidos para a diabetes.  Dois dos 32 participantes (6,3 %) não responde-
ram à questão referente à administração de insulina, respondendo apenas à questão referente 
à toma de ADO, referindo a toma diária de ADO. 21,9%  (N=7) refere ter procedido à adminis-
tração de insulina em sete  dos últimos sete dias e 18,8 % (N=6) refere não ter administrado a 
insulina consoante prescrito pelo médico em nenhum dos últimos sete dias. Quanto à toma de 
ADO,  34,4% (N=11) respondeu que a toma foi realizada como preconizado nos últimos sete 
dias e 12,5% (N=4) respondeu que não tomou o ADO como prescrito em nenhum dos últimos 
sete dias.  Estas duas últimas questões aplicadas aos participantes que  têm prescrito esquema 
de insulina associado a ADO não vão de encontro aos dados recolhidos na primeira questão 
deste domínio, onde há 90,6 %  dos participantes (N=29) a referir cumprir a terapêutica como 
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Por último, no que confere aos Hábitos Tabágicos,  nenhum dos participantes refere 
ter fumado nos últimos sete dias. 96,8 % dos participantes (N=31) refere nunca ter fumado e 
3,1% (N=1) refere ter fumado o seu último cigarro há mais de dois anos atrás.  
A aplicação deste instrumento de avaliação permite um conhecimento do comporta-
mento da pessoa diabética na sua gestão da doença através dos comportamentos definidos. 
Deste modo é benéfico para a instituição e para possível seguimento do projeto que este ins-
trumento seja aplicado nas restantes equipas da instituição permitindo uma visão geral dos 
comportamentos dos utentes assim como o seu comportamento enquanto utentes de deter-
minada equipa da instituição. Assim, poderão direcionar-se as sessões de educação para a 
saúde aos problemas identificados nas diferentes equipas após aplicação prévia da SDSCA. 
 
 
6.5. Outras Atividades do Projeto 
 
No decorrer deste projeto foram realizados 2 panfletos informativos funcionando co-
mo meio complementar de ensino para a capacitação do utente diabético (Apêndice XII). 
Foi também realizado um artigo científico, “Eficácia dos programas de educação da  
Pessoa Diabética tipo 2”, como preconizado pela unidade curricular, afim de perceber o que 
torna os programas de educação para a saúde eficazes ou não.  Esta revisão de sistemática de 
literatura garantiu o enriquecimento de conteúdos e permitiu validar a adesão dos utentes em  
atividades de educação para a saúde no contexto comunitário, em ambiente físico externo à 
USF, e a sua vontade e entusiasmo por novas atividades semelhantes. 
Os resultados foram apresentados à equipa multidisciplinar da USF no âmbito de uma 
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6.6. Seguimento do Projeto 
 
Durante as diferentes fases do planeamento, este projeto foi sujeito a alguns ajustes 
necessários, a fim de tornar o projeto exequível. 
Inicialmente as sessões de educação para a saúde estavam programadas para serem 
realizadas na USF contudo, inesperadamente, houve indisponibilidade da sala preconizada 
para o efeito. Foi necessário recorrer aos recursos da comunidade, tendo a Biblioteca Munici-
pal de Portimão disponibilizado o seu auditório, o que se mostrou ser uma ótima alternativa ao 
planeamento inicial, proporcionando um ambiente de maior proximidade na relação utente- 
enfermeiro. 
Os conteúdos das  sessões de educação para a saúde também sofreram alterações de 
forma a tornar-se mais simples, percetíveis e direcionados para a população alvo, 
Apesar dos ajustes foi cumprido o valor orçamental pré-definido, assim como foram 
utilizados os restantes recursos planeados.  
Preconiza-se que este projeto de intervenção comunitária seja replicado nas restantes 
equipas da USF assim como se pretende que o instrumento de avaliação utilizado possa ser 
uma mais valia para determinar os comportamentos desses utentes pré e pós sessões de edu-
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7. AVALIAÇÃO DO PROJETO 
 
A avaliação pressupõe a comparação com um modelo com o objetivo de ser feita uma 
correção no projeto. No ato de avaliação os resultados obtidos serão comparados à situação 
inicial, objetivos e metas (Imperatori & Giraldes, 1982). 
Para o objetivo: 
• Identificar a problemática da adesão ao autocuidado por parte dos utentes da 
equipa X da USF; 
Foi aplicado o instrumento de avaliação, a Escala de Atividades de Autocuidado com a 
Diabetes, que permitiu perceber o comportamento do utente diabético face aos diversos às 
diferentes áreas do autocuidado abordadas.  
Estipulou-se inicialmente que uma das metas a atingir seria que 1/3 dos utentes con-
vocados participasse nas sessões de educação para  saúde. 
 
Nº de utentes que participaram nas sessões de educação para a saúde     x100 
Nº de utentes convocados para participar 
 
Foram convocados 79 utentes da equipa X da USF, dos quais 32 compareceram as ses-
sões de educação para a saúde. Assim,  
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Para este objetivo definiu-se, também, que 100% dos utentes participantes nas ses-
sões de educação para a saúde preenchessem a  Escala de Atividades de Autocuidado com a 
Diabetes.  
 
Nº de utentes que preencheram  o instrumento de avaliação   x 100 
Nº total de utentes que assistiu as sessões 
 
Dos 32 utentes que compareceram as sessões de educação para a saúde, 32 preenche-
ram o instrumento de avaliação. Assim, 
32  x 100 = 100% 
32 
Assume-se, portanto, que o objetivo foi atingido. 
 
Para o objetivo: 
• Melhorar os conhecimentos dos utentes da equipa X da USF face ao autocui-
dado na DM tipo 2. 
Para tal foram realizadas 3 sessões de educação para a saúde aos utentes convocados 
que aderiram a esta atividade. 
Estipulou-se como meta que 100% das sessões programadas teriam que ser realizadas: 
Nº de sessões programadas           x  100 
Nº de sessões realizadas 
Das 3 sessões de educação para a saúde planeadas, 3 sessões foram realizadas. Assim,  
3   x 100 = 100% 
3 
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Os panfletos informativos realizados acerca dos cuidados ao pé e a administração de 
insulina também funcionaram como suporte teórico para complementar a abordagem realiza-
da durante as sessões de educação para a saúde. Fica ainda disponível na USF para poder ser 
divulgada para todos os utentes e não só aos que participaram no projeto.  
Não serão visíveis ganhos para a saúde imediatos após a aplicação deste projeto, mas 
através da continuidade deste projeto, poderão ser obtidos ganhos em saúde a médio e longo 
prazo.  
Pretende-se que sejam alterados comportamentos e que a capacitação do utente dia-
bético seja uma mais valia na sua perceção da doença menorizando as complicações a curto e 
longo prazo, trazendo ganhos em saúde. Espera-se que, ao aplicar este projeto intervenção 
comunitária numa das equipas da USF, sejam visíveis alterações de hábitos diários de autocui-
dado no utente diabético tipo 2, e que possa ser replicado nas restantes equipas com sucesso, 
para uma avaliação mais alargada deste projeto de intervenção. Através da aplicação da SDSCA 
é possível verificar a alteração dos comportamentos de autocuidado e validar o sucesso do 
projeto. 
A aposta na literacia é sempre uma mais valia para a comunidade e consequente pro-
moção da saúde. Este projeto proporciona à equipa multidisciplinar um conhecimento mais 





DIABETES, CONHECER PARA MELHOR VIVER: CAPACITAÇÃO DA PESSOA COM DIABETES 
 
 
8. OUTRAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 
 
Durante o processo de planeamento e execução deste projeto de intervenção que de-
correu durante o estágio na USF foram desenvolvidas outras atividades conjuntamente com a 
enfermeira orientadora. 
Permitiu também o desenvolvimento de competência em diversas áreas como vacina-
ção, consulta do idoso ou planeamento familiar, facilitando a minha integração na comunidade 
desta instituição, assim como permitiu conhecer a dinâmica e áreas de abrangência da mesma. 
A realização de domicílios, conjuntamente com a enfermeira orientadora, contextualizou a 
realidade da população, das suas vivencias e do ambiente em que estão inseridos.  
Todo o percurso desenvolvido ao longo do estágio traduziu-se num enriquecimento 
pessoal e profissional contribuindo para  o desenvolvimento de  competências de Enfermagem 
Comunitária e Saúde Pública, bem como aferir no terreno a importância dos CSP e compreen-
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9.  REFLEXÃO SOBRE O DESENVOLVIMENTO E  AQUISIÇÃO DE COM-
PETÊNCIAS 
   
Nesta fase final do relatório de estágio é de extrema importância refletir acerca das 
competências adquiridas e desenvolvidas ao longo do período de estágio.  
Considera-se enfermeiro Especialista “o enfermeiro com um conhecimento aprofun-
dado num domínio específico de enfermagem (...) que demonstram níveis elevados de julga-
mento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas 
relativas a um campo de intervenção.” Independentemente da área de especialidade, “todos 
os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de domínios, consideradas competências 
comuns (…) em todos os contextos de prestação de cuidados de saúde” (Regulamento n.º 
122/2011 de 18 de fevereiro de 2011, Ordem dos Enfermeiros, Diário da República, 2011, p. 
8648). 
Um enfermeiro Especialista adquire determinadas competências comuns a todos os 
Enfermeiros Especialistas de outros colégios que o distingue de um enfermeiro de cuidados 
gerais, existindo, também, competências especificas de cada uma das especialidades em en-
fermagem. As competências comuns ao enfermeiro Especialista definem-se em quatro domí-
nios, responsabilidade profissional, melhoria continua, gestão de cuidados e desenvolvimento 
das aprendizagens profissionais  (Regulamento n.º 122/2011 de 18 de fevereiro de 2011, Or-
dem dos Enfermeiros, Diário da República, 2011). 
Procede-se, então, a uma análise das competências comuns ao enfermeiro Especialista 
a fim de validar a sua aquisição. 
No âmbito das Competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e le-
gal, no decorrer do estágio, verificou-se que foi sempre respeitado o código deontológico da 
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mente com a equipa de enfermagem de forma consciente, ética e fundamentada e o menos 
subjetivas possível,  respeitando a vontade do utente, sem proceder a juízos de valor.  
Todos os utentes que participaram no projeto  leram e preencheram o consentimento 
informado, de forma consciente e informada, e foi sempre mantido o anonimato ao longo de 
todo o processo. 
No que concerne às Competências do domínio da melhoria  da qualidade, houve inte-
gração no programa de vigilância da DM para desenvolvimento do projeto de intervenção co-
munitária para capacitação da Pessoa diabética. Este projeto, e a divulgação dos resultados, 
surge como medida de melhoria, não só na capacitação dos utentes, mas também na aproxi-
mação dos enfermeiros da USF à comunidade. Ao ser dada continuidade ao projeto preconiza-
se que sejam realizadas sessões de educação para a saúde num espaço físico da comunidade, 
externo à USF, e que permita a partilha de experiências e a capacitação dos utentes, numa 
atividade em grupo. 
Foi também possível integrar outros programas da instituição, que permitiram a parti-
lha, decisão e melhoria dos cuidados prestados. Durante o estágio foi sempre mantido o ambi-
ente seguro, privilegiando o ambiente terapêutico.  
Este projeto vai de encontro ao desígnio da DGS para a implementação do PNS reforça 
a ideia da capacitação dos cidadãos através de ações de literacia, promovendo a sua autono-
mia e responsabilidade face à gestão da sua doença (DGS, 2015). 
 As Competências do domínio da gestão dos cuidados basearam-se na liderança e oti-
mização do projeto realizado e da previsão da sua continuidade noutras equipas da USF. Os 
recursos previamente estabelecidos como necessários para o projeto foram bem equaciona-
dos e adequados, não tendo sido excedidos, e permitindo que o processo tenha continuidade. 
Também a gestão do tempo teve que ser otimizada, tanto no período de estágio, trabalho 
autónomo e realização do projeto. Demonstrou-se, ao longo do estágio,  uma gestão de cuida-
do competente.  
No que concerne às Competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens 
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autoconhecimento. Foi necessário investimento na pesquisa científica para construir uma base 
sólida de conhecimentos de enfermagem teóricos que se traduziram numa prática de cuidados 
especializada com rigor científico. Neste contexto, e como preconizado nos critérios de avalia-
ção do estágio, foi realizado um artigo de investigação com o objetivo de perceber a eficácia 
dos programas de educação  para a saúde da Pessoa Diabética tipo 2 na sua gestão da doença 
(Apêndice XIII). A realização deste artigo de revisão sistemática contribuiu, também, para  
aquisição deste domínio de competência.  Ao integrar outros programas da instituição permi-
tiu-me o enriquecimento profissional e foi um facilitador de aprendizagens de competência 
especializada.  
Posto isto, consideram-se adquiridas as competências comuns do enfermeiro Especia-
lista. 
O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública para além 
de adquirir as competências comuns a outras especialidades, como supra referido, possui, 
concomitantemente,  competências especificas e próprias da designação da sua especialidade. 
Definem-se como competências especificas as “que decorrem das respostas humanas 
aos processos de vida e aos problemas de saúde e do campo de intervenção definido para 
cada área de especialidade” (Regulamento n.º 122/2011 de 18 de fevereiro de 2011, Ordem 
dos Enfermeiros, Diário da República, 2011, p. 8649). 
O Regulamento das competências especificas do enfermeiro Especialista em Enferma-
gem Comunitária e de Saúde Pública, da Ordem dos Enfermeiros [OE], define as seguintes  
competências especificas do enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde 
Pública:  “Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação do 
estado de saúde de uma comunidade”, “Contribui para o processo de capacitação de grupos e 
comunidades”, “Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na 
consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde” e “Realiza e coopera na vigilância epi-
demiológica  de âmbito demográfico “(Ordem dos enfermeiros, 2010, p.2). 
De acordo com as competências especificas do enfermeiro Especialista em Enferma-
gem Comunitária e de Saúde Pública definidas e das suas unidades de competência, proceder-
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Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação do esta-
do de saúde de uma comunidade (Ordem dos enfermeiros, 2010, p.3). 
Considera-se que esta competência foi adquirida na sua globalidade.  
Durante o estágio foi realizado um diagnóstico de saúde da comunidade. Através de 
pesquisa em diversas fontes eletrónicas (INE e PORDATA), no plano de ação da USF, no  Plano 
Local de Saúde Barlavento – Algarve, no Relatório Anual Sobre o Acesso a Cuidados de Saúde 
ACES Algarve II – Barlavento e no programa mim@uf, conseguiu-se fazer uma caraterização 
detalhada da população e dos seus determinantes de saúde. Posteriormente, após a identifi-
cação das áreas prioritárias para desenvolver o projeto de intervenção comunitária, foi aplica-
da a grelha de análise para determinação de prioridades onde a DM se verificou prioritária. 
Selecionaram-se estratégias e definiram-se objetivos, criando um projeto de intervenção indo 
de encontro à área prioritária identificada. Este foi implementado, com sucesso, uma vez que 
as metas preconizadas foram atingidas. Posto isto, considera-se esta competência adquirida, 
na medida em que foi realizado um projeto de intervenção comunitária com base na metodo-
logia do Planeamento em Saúde.  
 
Contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades (Ordem dos 
enfermeiros, 2010, p.4). 
 
Neste estágio foi implementado um projeto de intervenção comunitária que visa a ca-
pacitação dos utentes diabéticos de uma das equipas da USF, promovendo o seu autocuidado 
e a gestão da sua saúde. Este projeto integrou o programa de vigilância do utente diabético 
existente nesta instituição.  A Biblioteca Municipal de Portimão foi o espaço físico utilizado 
para a realização das sessões de educação para a saúde. Foi escolhido um recuso da comuni-
dade proporcionando, assim, um ambiente mais informal e mais próximo da população. 
As sessões de educação para a saúde foram adaptadas à faixa etária dos utentes con-
vocados para as mesmas (adultos, idosos), utilizando a projeção eletrónica como suporte for-
mativo, porém pretendia-se que fosse privilegiado o  diálogo e a partilha de conhecimentos e 
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Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na consecu-
ção dos objetivos do Plano Nacional de Saúde Integra a coordenação dos Programas de Saúde 
de âmbito comunitário e na consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde (Ordem dos 
enfermeiros, 2010, p.4) 
 
Está preconizado no PNS, nas metas para 2020, a redução da mortalidade prematura, 
inferior ou igual a 70 anos de idade, para um valor inferior a 20% , aumentar em 30% a espe-
rança de vida saudável aos 65 anos de idade, a redução da prevalência do consumo de tabaco 
na população com idade igual ou superior a 15 anos e eliminar a exposição ao fumo ambiental 
e controlar a incidência e a prevalência de excesso de peso e obesidade na população infantil e 
escolar (DGS, 2015). 
O projeto de intervenção comunitária implementado preconiza a aquisição de compe-
tências de autocuidado da pessoa diabética adulta, melhorando a sua gestão da doença e pro-
curando diminuir os efeitos nocivos da mesma a curto, médio e  a longo prazo. Pode, então, 
incluir-se em duas das metas suprarreferidas estabelecidas pelo PNS no que concerne à redu-
ção da mortalidade prematura nos indivíduos com idade igual ou inferior a 70 anos de idade e 
no aumento em 30% da esperança média de vida saudável aos 65 anos de idade. 
No eixo cidadania, o PNS propõe “a promoção da literacia e da capacitação dos cida-
dãos, de modo que se tornarem mais autónomos e responsáveis e relação à sua saúde”, a “re-
alização de ações de promoção da literacia que foquem medidas de promoção da saúde e pre-
venção da doença” assim como” o  desenvolvimento de programas de educação para a saúde 
e de autogestão da doença” (DGS, 2015, p. 14). A implementação deste projeto de intervenção 
comunitária pretendeu ir de encontro ao proposto no PNS no que concerne a este eixo de 
atuação. Foram desenvolvidas sessões de educação para a saúde promovendo a literacia, o 
autocuidado e a autonomia da pessoa diabética, preconizando a sua replicação noutras equi-
pas da instituição a fim de tornar os utentes da mesma capazes da auto gestão da sua doença.  
A implementação do PNS deve basear-se em sete princípios: Prevenção e Controlo da 
Doença, Promoção e Proteção da Saúde, Colaboração Intersectorial, Capacitação dos cidadãos, 
Promoção de ambientes saudáveis , Divulgação e implementação de boas práticas e Fortaleci-
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do da implementação do projeto, procurou-se corresponder à maioria, assim como se verifica 
em todos os programas e projetos instituídos na USF . 
Realiza e coopera na vigilância epidemiológica  de âmbito demográfico (Ordem dos 
enfermeiros, 2010, p.5) 
Considera-se esta competência como adquirida. 
Foi realizada uma caraterização da população abrangida pela USF, permitindo o uma 
vigilância epidemiológica desta comunidade. O reconhecimento dos problemas reais e das 
necessidades desta comunidade permitiu a escolha do tema, a definição de estratégias e obje-
tivos, implementando o projeto de intervenção comunitária onde a promoção da saúde é o 
ponto fulcral para adquirir ganhos em saúde.  
A  Associação das Escolas Superiores de Enfermagem e Saúde refere que  “O grau de 
mestre deve assegurar predominantemente a aquisição pelo estudante de uma especialização 
de natureza profissional (…)”, “um nível aprofundado de conhecimento cientifico de natureza 
teórica e prática e das suas aplicações na área de estudo (…)”, assentando em quatro objeti-
vos, sendo eles,  “desenvolver conhecimentos e competências para a intervenção especializa-
da num domínio de enfermagem (…)”, “ promover a melhoria da qualidade dos cuidados de 
saúde, com recurso à investigação, uma prática baseada na evidencia e de referenciais éticos e 
deontológicos”,  “ capacitar para a governação clinica,  a liderança de equipas e projetos (…)” e 
“contribuir para o desenvolvimento da disciplina e formação especializada” ( Regulamento do 
Funcionamento do Mestrado em Enfermagem, 2017, p. 4-5).  No decorrer deste projeto de 
intervenção comunitária pretendeu-se ir de encontro aos objetivos supra citados para  atingir 
o grau de conhecimento especializado e aprofundado na área de estudo desenvolvida. Consi-
dera-se que foi desenvolvido um projeto de investigação no domínio da DM, promovendo o 
autocuidado da pessoa diabética da instituição na qual o projeto foi desenvolvido, promoven-
do uma melhoria dos cuidados prestados. Foram respeitados os princípios éticos e deontológi-
cos no decorrer do projeto, agindo em conformidade de forma a manter o anonimato dos par-
ticipantes assim como se procedeu à solicitação de todas as autorizações necessárias às enti-
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O grau de mestre é concedido  a quem demonstrar “Possuir conhecimentos  e capaci-
dade de compreensão a um nível que (…) Sustentando- se nos conhecimentos obtidos ao nível 
do 1.º ciclo, os desenvolva e aprofunde”,  “Permitam e constituam a base de desenvolvimen-
tos e ou aplicações originais, em muitos casos em contexto de investigação;”;  ”Saber aplicar 
os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução de problemas em 
situações novas (…), ainda que relacionados com a sua área de estudo;”;  “Capacidade para 
integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, desenvolver soluções ou emitir juízos 
em situações de informação limitada ou incompleta, incluindo reflexões sobre as implicações e 
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluções e desses juízos ou os condicio-
nem;”;  “Ser capazes de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios (…) de 
uma forma clara e sem ambiguidades;” e  “Competências que lhes permitam uma aprendiza-
gem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autónomo.” (Decre-
to-Lei n.º 63/2016 de 13 de setembro, Diário da República, 2016, p.3174). Ao longo do decor-
rer deste projeto de intervenção comunitária considera-se que foram aprofundados conheci-
mentos acerca da problemática identificada. Respondeu-se aos contratempos que surgiram de 
forma autónoma permitindo resolvê-los com espirito de liderança e de forma eficaz, como por 
exemplo quando a sala da USF programada para as sessões de educação para a saúde deixou 
de estar disponível houve outra opção eficaz de resolver a situação sendo que a resolução se 
mostrou muito produtiva na medida em que se pode utilizar um recurso físico da comunidade 
permitindo maior proximidade entre os participantes visto tratar-se de um espaço considerado 
menos formal. Conseguiu-se expor as ideias, conhecimentos aprofundados e conclusões de 
forma clara e precisa. Posto isto, considera-se que as competências do grau de mestre foram 
adquiridas permitindo um enriquecimento para a prática profissional presente e futura de 











A DM constitui um problema de saúde para a qual um autocuidado eficaz se reflete 
numa gestão de doença mais efetiva menorizando os efeitos nocivos decorrentes desta doen-
ça crónica.  
Aplicando a metodologia de planeamento em saúde foi possível realizar um diagnosti-
co de saúde indo de encontro às necessidades reais da população abrangida pela equipa da 
USF, concluindo-se que a DM é uma área de intervenção  prioritária. Associado a este diagnós-
tico surgiu também a ideia de realizar a primeira atividade desta instituição dirigida a um gru-
po de utentes da USF fora do seu espaço físico. 
Assim, foram convocados os utentes de uma das equipas da USF para lhe serem dirigi-
das as sessões de educação para a saúde após preenchimento prévio da escala de autocuida-
do. Pode-se assim testar não só a adesão dos utentes a esta iniciativa pioneira como, através 
da escala utilizada como instrumento de avaliação,  validar os comportamentos do seu au-
tocuidado nas dimensões preconizadas pelos autores da mesma. 
A adesão às sessões mostrou-se favorável à continuidade deste projeto que se espera 
que seja replicado nas restantes equipas. Após análise das respostas à escala do autocuidado 
verificou-se que é de todo pertinente uma aposta no incentivo aos hábitos saudáveis, no ensi-
no à pessoa diabética acerca da sua doença e do seu autocuidado a fim de aumentar a sua 
literacia e de promover a qualidade de vida destas utentes. Neste contexto a educação para a 
saúde torna-se numa estratégia essencial na capacitação da pessoa diabética para que a sua 
tomada de decisão seja concretizada de forma consciente, autónoma e com conhecimentos 
que a fundamentem indo de encontro ao preconizado por Nola Pender no seu modelo de 
promoção de saúde.  
Não serão visíveis ganhos em saúde imediatos após execução deste projeto, contudo, 
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uma sensibilização dos utentes face à gestão da sua doença e autocuidado, preconizando-se a 
médio e longo prazo visíveis implicações para a saúde. 
Este relatório permitiu uma reflexão centrada nas competências comuns do Enfermei-
ro Especialista assim como das competências especificas do Enfermeiro Especialista em Enfer-
magem Comunitária e Saúde Pública, validando a sua aquisição ao longo deste processo. Esta-
beleceu-se um diagnóstico de saúde utilizando a metodologia de planeamento em saúde, a 
avaliação do estado de saúde de uma comunidade, a capacitação de grupos e comunidades, 
integrando a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na consecução 
dos objetivos do PNS assim como se  procedeu a vigilância epidemiológica  de âmbito demo-
gráfico, como estabelecido nas competências especificas deste ramo de especialidade (Ordem 
dos enfermeiros, 2010).  
Este projeto de intervenção comunitária mostrou-se gratificante também por ter sido 
pioneiro nesta instituição na medida em que nunca tinham sido realizadas quaisquer ativida-
des em grupo fora do contexto físico da USF. Constituiu também um desafio pessoal ao permi-
tir a saída da minha área de conforto profissional, como enfermeira de cuidados hospitalares, 
para a comunidade. E um dos desafios iniciais foi também a previsão da adesão dos utentes a 
este projeto, contudo mostrou-se superior à expetativa inicial.  
A Enfermeira orientadora deste projeto mostrou-se peça fundamental na motivação e 
na minha integração na equipa da USF e na comunidade em que está inserida.  
No que confere às limitações encontradas destaca-se a inicial dificuldade da perspetiva 
comunitária e na idealização deste projeto, contudo com a realização do diagnóstico de saúde 
e posterior avanço passo a passo nas etapas do planeamento em saúde,  estas limitações fo-
ram colmatadas.  
Preconiza-se a replicação deste projeto nas restantes equipas da USF permitindo que o 
instrumento de avaliação utilizado traduza dados passiveis de serem generalizados através de 
uma recolha de dados transversal a todas as equipas, assim como aplicação do mesmo nova-
mente na equipa X. Através da educação para a saúde pretende-se aumentar a literacia em 
saúde dos utentes diabéticos desta instituição melhorando o autocuidado no intuito de obter, 
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ANEXO I Escala de Atividades de Auto-Cuidado com a Diabetes traduzida 























































APÊNDICE I Autorização do coordenador da USF bem como da Sr. ª En-
fermeira Responsável e Especialista em Enfermagem Comunitária e de 
Saúde Publica  para a realização do projeto de intervenção comunitária e 





















APÊNDICE II Pedido para a realização do projeto de intervenção comuni-























APÊNDICE III Aval da ACES Barlavento para seguimento para a Comissão 
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM 
INVESTIGAÇÃO 
de acordo com a Declaração de Helsínquia1 e a Convenção de Oviedo2 
Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que não 
está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe foi 
feita, queira rubricar e assinar este documento. 
 
“Diabetes, conhecer para melhor viver:  Capacitação da Pessoa com Diabetes.” 
” 
No âmbito da frequência do 2º Curso de Mestrado em Associação e Especialidade de 
Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, a decorrer no Instituto Politécnico de 
Setúbal, Escola Superior de Saúde de Setúbal, está a ser desenvolvido um projeto de 
intervenção comunitária no contexto do estágio a ser realizado na Unidade de Saúde Familiar 
Atlântico Sul, em Portimão, com a devida autorização do estabelecimento de ensino. O referido 
estágio e projeto decorrem sob a orientação da Professora Doutora Ana Canhestro e o estágio 
sob tutoria da Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública Paula 
Martins. Este projeto de intervenção comunitária tem por base uma necessidade/problema 
identificado e integra o Programa de Saúde Programa de Vigilância de Diabetes Mellitus da USF 
Atlântico Sul. 
Irá ser abordada a problemática da Diabetes Mellitus enquanto problema presente nos utentes 
desta instituição reflexo também do problema do concelho, do distrito e do Pais. 
Com a realização deste projeto pretende-se capacitar os adultos diabéticos tipo 2 que são 
utentes desta instituição promovendo o autocuidado e gestão da doença de forma adequada.  
Para a realização deste projeto visa-se a aplicação de um instrumento de avaliação do 
autocuidado aos utentes diabéticos tipo 2, sendo que a participação no mesmo é de carater 
voluntário, documentada através da assinatura de um consentimento informado a ser entregue 
aos utentes.  
Os dados recolhidos são confidenciais e de uso exclusivo para o presente estudo e serão 
tratados sob anonimato, sendo que os participantes nunca serão identificados e os contactos 
com os participantes serão feitos em ambiente de privacidade e em contexto das intervenções 
planeadas. 
A sua participação é de carater voluntário, podendo o participante recusar-se a participar ou 
abandonar o projeto em qualquer momento sem nenhum prejuízo associado. 
Serve este documento também para esclarecer que poderão existir dois momentos de contato 
entre o Investigador e o participante. O primeiro na aplicação do instrumento e participação na 
sessão de educação para a saúde a decorrer em Janeiro de 2019 e uma terceira, se necessário, 
a agendar de comum acordo para avaliação do projeto através da aplicação do instrumento de 
avaliação inicial.  
 
Desde já agradeço a sua participação neste estudo. 
 
Daniela Filipa Narciso Ortiz Lopes - Enfermeira 
E-mail: danielaortizlopes@gmail.com 
 
Assinatura/s:  … … … … … … … … … ... … … … …... … … … … … … … … … … … … 
 
                                               
1 https://www.ordemdosmedicos.pt/up/ficheiros-bin2_ficheiro_pt_0077090001371555285-672.pdf  









Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me 
foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em 
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta 
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária 
forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de 
confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo/a investigador/a. 
 
Nome: … … … … … … … …... … … … …... … … … … … … … … … … … … 
Assinatura: … … … … … … … …... … … … … ... … … … … … … … … … … … … 




SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE 
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir) 
NOME: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 
BI/CD Nº: ........................................... DATA OU VALIDADE ….. /..… /…..... 
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAÇÃO: ..................................................... 
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